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Σύγχρονης Διαιτολογίας και Διατροφικής Υποστήριξης (σε Αθήνα και Λάρισα).  
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 Η αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσος παραμένει η σοβαρότερη αιτία πρόωρου 
θανάτου στην Ευρώπη, ακόμα και αν η καρδιαγγειακή θνησιμότητα έχει μειωθεί 
αξιοσημείωτα στις δεκαετίες στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες. Πέρα από τους 
κλασσικούς και εξαιρετικά μελετημένους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (π.χ. 
κεντρική παχυσαρκία, κάπνισμα, διατροφή μακριά από το μεσογειακό πρότυπο κ.ά.), 
νεώτεροι παράγοντες διερευνώνται επίσης ως προς το ρόλο τους στην ανάπτυξη και την 
εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Για παράδειγμα,  διάφοροι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 
(π.χ. κατάθλιψη, άγχος, θυμός, επιθετικότητα, η εργασιακή ψυχοσωματική φόρτιση 
(εργασιακό στρες) και, γενικότερα, η ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) έχουν διερευνηθεί 
αρκετά για το ρόλο τους στην ανάπτυξη και την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου. Η 
εξατομικευμένη συνολική ψυχοσωματική αντίδραση του κάθε οργανισμού σε ερεθίσματα 
του εξωτερικού ή/και εσωτερικού περιβάλλοντος (στη βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως 
perceived stress, υποδηλώνοντας την ψυχοσωματική φόρτιση που γίνεται αντιληπτή από το 
άτομο) αποτελεί μία σφαιρική, ολοκληρωμένη και περιεκτική έννοια αλλά ο ρόλος του στην 
επίπτωση της στεφανιαίας νόσου δεν έχει καταστεί ξεκάθαρος ακόμη.  
Σκοπό της παρούσας μελέτης ασθενών-μαρτύρων αποτέλεσε η εκτίμηση της 
ανεξάρτητης φύσης της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) ως 
καρδιαγγειακού παράγοντα κινδύνου, μετρημένου με το εργαλείο – ερωτηματολόγιο PSS-
14, στην πιθανότητα εμφάνισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Επιπλέον, 
διερευνήθηκε ο πιθανός διαμεσολαβητικός ή/και τροποποιητικός ρόλος της υιοθέτησης της 
Μεσογειακής διατροφής, αλλά και διατροφικών συμπεριφορών που σχετίζονται με την 
ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) (π.χ. κατανάλωση τροφής χωρίς παρέα, υπό πίεση ή 
κατανάλωση μεγάλων γευμάτων που προκαλούν δυσφορία), στη σχέση μεταξύ της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και της πιθανότητας 
εμφάνισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Μάλιστα, για την εξυπηρέτηση του 
σκοπού της παρούσας εργασίας, εκτιμήθηκε η εγκυρότητα της ελληνικής έκδοσης του PSS-
14 σε ένα δείγμα ενηλίκων από τον ελληνικό γενικό πληθυσμό.  
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Στη μελέτη συμμετείχαν 250 ασθενείς με πρωτοεμφανιζόμενη στεφανιαία νόσο 
(60±11 ετών, 78% άνδρες) και 250 υγιείς (60±8.6 ετών, 77.6% άνδρες). Τα επίπεδα 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) εκτιμήθηκαν με το 
ερωτηματολόγιο PSS-14 (εύρος 0-56) και το επίπεδο υιοθέτησης της Μεσογειακής 
διατροφής εκτιμήθηκε με το Μεσογειακό διατροφικό σκορ (εύρος 0-55). Διερευνήθηκαν 
επίσης διατροφικές συμπεριφορές όπως η κατανάλωση τροφής υπό πίεση (στρες), η 
κατανάλωση βαριών γευμάτων και η κατανάλωση τροφής χωρίς συνδαιτυμόνες.  
Το PSS-14 συσχετίστηκε θετικά με την πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου και ειδικότερα, για κάθε μία μονάδα αύξησης του σκορ του PSS-14 (95%ΔΕ 
1.11-1.18), η πιθανότητα ύπαρξης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου αυξήθηκε κατά 
15%, ακόμα και μετά την προσαρμογή για σχετικές κλινικές παραμέτρους. Επίσης, για κάθε 
μονάδα αύξησης στο βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής, η πιθανότητα 
παρουσίας οξέος εμφράγματος μειωνόταν κατά 54% (95%ΔΕ 0.27-0.79). Η ανάλυση 
ευαισθησίας ανά επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας αποκάλυψε παρόμοια 
συσχέτιση μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και 
παρουσίας ΟΕΜ μεταξύ της ομάδας χαμηλής υιοθέτησης και της ομάδας μέτριας-υψηλής 
(π.χ. ΣΛ=1.15, 95%ΔΕ 1.09, 1.21, και ΣΛ=1.13, 95%ΔΕ 1.07, 1.80, αντίστοιχα). Η κατανάλωση 
τροφής υπό στρες και η κατανάλωση βαριών γευμάτων συσχετίστηκαν επίσης με την 
παρουσία ΟΣΣ (ΣΛ=1.91, 95%ΔΕ 1.07, 3.41 και ΣΛ=5.30, 95%ΔΕ 2.97, 9.45 αντίστοιχα). 
 Η παρούσα εργασία επιβεβαίωσε τη σχέση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής 
φόρτισης (αντιληπτού στρες) και της παρουσίας ΟΕΜ με τη χρήση του εργαλείου PSS-14. Η 
ισχυρά σημαντική επίδραση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες) στην πιθανότητα εμφάνισης ΟΕΜ δεν διαμεσολαβήθηκε ή τροποποιήθηκε από το 
επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας ή από άλλες διατροφικές συμπεριφορές, 
δεδομένης της ισχυρής επίδρασης αυτής της ψυχολογικής διαταραχής στην πιθανότητα 
εμφάνισης ΟΕΜ. Τα επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες) δε θα πρέπει να παραμένουν αδιάγνωστα σε πληθυσμούς με πιθανό καρδιαγγειακό 
κίνδυνο. Επιπλέον, μεγαλύτερη υιοθέτηση στις αρχές της μεσογειακής διατροφής, 
ανεξάρτητα από τις στρεσογόνες εμπειρίες του ατόμου, δικαιούται κατάλληλης έμφασης 
και μπορεί να αποτελεί άλλη μία ερευνητική υπόθεση σχετικά με τον - ανεξάρτητο από 
στρεσογόνες συμπεριφορές - ρόλο της μεσογειακής δίαιτας στον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 
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Atherosclerotic cardiovascular disease remains the leading cause of premature death 
in Europe, although cardiovascular mortality has been markedly decreased across European 
countries during the last decades. Except from the already known and thoroughly 
documented traditional cardiovascular disease risk factors (i.e. central adiposity, smoking, 
low Mediterranean diet adherence etc), research interest focuses on novel risk factors and 
their role in coronary heart disease manifestation is examined. For instance, several 
biopsychosocial factors (i.e. depression, anxiety, anger, hostility, work stress and stress in 
general) have been studied for their role in cardiovascular disease development and onset. 
Actually, perceived stress presents a global, comprehensive and integrated framework, but 
its role in coronary heart disease incidence is not clear yet.  
The aim of the current work was the evaluation of the independent role of perceived 
stress on the likelihood of having an ACS. Perceived stress was measured by the PSS-14. 
Moreover, any potential mediating or moderating role of the Mediterranean diet adherence, 
as well as certain stress related eating behaviors (i.e. eating alone, stress eating, and eating 
large meals) on the relationship between perceived stress and CVD incidence was also 
evaluated.  A Greek version PSS-14 was validated in a sample of adults from the general 
population in order to allow the conduct of the work.   
 In the current study 250 patients with a first ACS event and without any suspicion of 
previous CVD (60±11 years old, 78% men), as well as 250 healthy individuals, were enrolled 
(60±8.6 years old, 77.6% men). Perceived Stress was assessed using the Perceived Stress 
Scale, a 14-item self-reported questionnaire (range 0-56) and adherence to the 
Mediterranean diet was evaluated using an 11-item large-scale, composite index, the 
MedDietScore (range 0-55). Eating behaviors, such as stress eating, eating large and heavy 
meals and eating alone were examined as well.  
   PSS-14 was positively associated (OR: 1.147, 95%CI 1.11-1.18) with the likelihood of 
having an ACS even after adjusting for several related variables. Moreover, each unit of 
increase of the MedDietScore led to a 54% lower likelihood of having an ACS (95%CI 0.27-
0.79). Sensitivity analysis by level of adherence to the Mediterranean diet revealed a similar 
association between perceived stress and the likelihood of having an ACS in the low 
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adherence group (OR=1.15, 95%CI 1.09, 1.21) and moderate-to-high adherence group 
respectively (OR=1.13, %CI 1.07, 1.80). Stress eating and eating heavy meals were positively 
associated with the likelihood of having an ACS (OR=1.91, 95%CI 1.07, 3.41 and OR=5.30, 
95%CI 2.97, 9.45 respectively). 
The current study confirmed the relationship between perceived stress and presence 
of ACS with the use of PSS-14. This significant impact of perceived stress on the likelihood of 
having an ACS was not mediated nor moderated by the level of Mediterranean diet 
adherence or other eating behaviors, albeit the documented effect of this particular 
psychological disposition on the likelihood of having an ACS. In a public health perspective, it 
is suggested that levels of perceived stress should not remain undiagnosed in populations 
that may be characterized by a potential cardiovascular risk. Additionally, higher adherence 
to Mediterranean diet principles, irrespective of stress levels, shall be emphasized. Further, 
the independent role – irrespective of stress related behaviors - of Mediterranean diet on 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
1.1 Επιδημιολογία στον κόσμο 
Η αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί μία χρόνια διαταραχή η οποία 
αναπτύσσεται σιωπηρά καθόλη τη διάρκεια της ζωής και συχνά εξελίσσεται σε ένα 
προχωρημένο στάδιο από τη στιγμή που εμφανίζονται τα συμπτώματα. Παραμένει η 
σοβαρότερη αιτία πρόωρου θανάτου στην Ευρώπη, ακόμα και αν η καρδιαγγειακή 
θνησιμότητα έχει μειωθεί αξιοσημείωτα στις δεκαετίες στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες. 
Εκτιμάται ότι περίπου το 80% της συνολικής καρδιαγγειακής θνησιμότητας τώρα αφορά τις 
αναπτυσσόμενες χώρες [1]. Επιπλέον, η καρδιαγγειακή νόσος προκαλεί ανικανότητα και την 
κύρια αιτία απώλειας της παραγωγικότητας. Ειδικότερα, μέχρι και το 2020 τα χαμένα χρόνια 
λόγω ανικανότητας (DALYs disability-adjusted life years) αναμένονται να αυξηθούν στα 150 
εκατομμύρια παγκοσμίως, ενώ τη δεκαετία του 1990 αυτά ανέρχονταν στα 85 εκατομμύρια 
[1]. Η πρόληψη της αθηροσκλήρωσης είναι αποτελεσματική, καθώς έχει παρατηρηθεί κατά 
50% μείωση στη συνολική θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο η οποία σχετίζεται με αλλαγές 
στους παράγοντες κινδύνου και 40% λόγω βελτιωμένων θεραπειών [1].  
 Όσον αφορά στην Ελλάδα, η μελέτη ΑΤΤΙΚΗ (ATTICA) προσδιόρισε την 5ετή 
επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου σε άνδρες και γυναίκες της ευρύτερης περιοχής της 
Αττικής. Περίπου το 8.5% εκείνων που συμμετείχαν στην προοπτική παρακολούθηση της 
μελέτης (follow up) εκδήλωσαν ένα μοιραίο ή μη καρδιαγγειακό επεισόδιο. Σε νεαρότερους 
ενήλικες ο λόγος άνδρες:γυναίκες ήταν 3:1, ενώ σε γηραιότερους ενήλικες ο λόγος αυτός 
μεταβλήθηκε σε 1:1. Η ετήσια επίπτωση έφτανε το 2.2% στους άνδρες και το 1.2% στις 
γυναίκες, κάτι το οποίο σημαίνει ότι μέσα σε 5 χρόνια 550.00 άτομα εκδήλωσαν 
καρδιαγγειακή νόσο [2]. Η συνολική επίπτωση του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου 
έφτανε τα 22.6 επεισόδια ανά 10.000 άτομα του πληθυσμού της μελέτης. Επομένως, θα 
μπορούσε να υποστηριχθεί ότι η συχνότητα εμφάνισης εμφράγματος στην περιοχή της 
Αττικής ανέρχεται στο 2.6%. Η μελέτη GREECS (the GREEk study of acute Coronary 
Syndromes) εκτίμησε τη συχνότητα εμφάνισης και την ετήσια επίπτωση του οξέος 
εμφράγματος του μυοκαρδίου σε 6 ελληνικές αστικές και αγροτικές περιοχές της Ελλάδας 
(Εικόνα 1) [3].    
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 Εικόνα 1: Μηνιαία κατανομή των εισαγωγών για Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο σε 
Νοσοκομεία της χώρας [3] 
 
1.2 Τι είναι έμφραγμα του μυοκαρδίου 
Το έμφραγμα του μυοκαρδίου αποτελεί ίσως τη σημαντικότερη αιτία θανάτου και 
ανικανότητας παγκοσμίως και συνδέεται με ποικίλες συνέπειες σε ατομικό και κοινωνικό 
επίπεδο. Δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι αποτελεί το αντικείμενο μέτρησης κλινικών δοκιμών 
και μελετών παρατήρησης. Το έμφραγμα του μυοκαρδίου, θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μία 
οξεία επιπλοκή μίας χρόνιας υποκείμενης φλεγμονώδους διεργασίας – νόσου, της 
αθηροσκλήρωσης. Η αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων αγγείων είναι μία χρόνια νόσος που 
διαπερνά από σταθερές και μη περιόδους. Κατά τη διάρκεια μη σταθερών περιόδων και 
παρουσία ενεργούς φλεγμονής στο αγγειακό τοίχωμα μπορεί να εκδηλωθεί έμφραγμα του 
μυοκαρδίου. Μάλιστα, η κλινική αυτή εκδήλωση δύναται να αποτελέσει ένα μικρό γεγονός 
σε μία χρόνια ή διά βίου νόσο, μπορεί ίσως και να μη γίνει καν αντιληπτή, αλλά μπορεί και 
να αποτελέσει ένα καταστροφικό γεγονός ικανό να οδηγήσει σε ξαφνικό θάνατο ή σοβαρή 
αιμοδυναμική επιδείνωση. Επίσης, το έμφραγμα του μυοκαρδίου μπορεί να αποτελέσει και 
την πρώτη εκδήλωση στεφανιαίας νόσου ή μπορεί να συμβεί και περισσότερες από μία φορές 
σε ασθενείς με εκδηλωμένη νόσο λόγω μη σωστής αιμάτωσης του μυοκαρδίου [4]. Το 
έμφραγμα του μυοκαρδίου μπορεί να διαχωριστεί παθολογικά ως οξύ, υπό επούλωση ή 
θεραπευμένο. Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου χαρακτηρίζεται από την παρουσία 
πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων. Εάν το χρονικό διάστημα μεταξύ της έναρξης του 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
 17 
εμφράγματος και του κυτταρικού θανάτου είναι σχετικά σύντομο (π.χ. 6 ώρες), πολύ λίγα ή 
καθόλου πολυμορφοπύρηνα λευκοκύτταρα εντοπίζονται. Η παρουσία μονοπύρηνων 
κυττάρων και ινοβλαστών και η απουσία πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων χαρακτηρίζουν 
ένα έμφραγμα υπό επούλωση. Ένα θεραπευμένο έμφραγμα εκδηλώνεται ως ουλώδης ιστός 
χωρίς κυτταρική διήθηση. Η όλη διαδικασία που οδηγεί σε ένα θεραπευμένο έμφραγμα 
συνήθως διαρκεί 5-6 εβδομάδες. Η επαναιμάτωση μπορεί να τροποποιήσει τη μακροσκοπική 
και τη μικροσκοπική εμφάνιση της ζώνης νέκρωσης προωθώντας την παραγωγή 
μυοκυττάρων και μεγάλων ποσοτήτων εξαγγειωμένων ερυθροκυττάρων. Το έμφραγμα του 
μυοκαρδίου μπορεί να ταξινομηθεί και χρονικά πέρα από άλλα κλινικά χαρακτηριστικά και 
την  παθολογική του εμφάνιση ως υπό εξέλιξη έμφραγμα (6 ώρες), οξύ (6-7 ημέρες), υπό 
επούλωση (7-28 ημέρες) και θεραπευμένο (29 μέρες και πάνω). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η 
κλινική και η ηλεκτροκαρδιογραφική χρονική στιγμή έναρξης ενός οξέος εμφράγματος 
μπορεί να μη συνάδει επακριβώς με την παθολογική χρονική στιγμή.  Για παράδειγμα, το 
ηλεκτροκαρδιογράφημα μπορεί να καταδεικνύει ακόμη εξελισσόμενες ST-T αλλαγές και οι 
καρδιακοί βιοχημικοί δείκτες να είναι ακόμη αυξημένοι (κάτι που υποδηλώνει ένα πρόσφατο 
έμφραγμα) σε μία χρονική στιγμή που παθολογικά το έμφραγμα είναι σε φάση επούλωσης 
[5].   
 
1.3 Συμπτωματολογία Οξέος Εμφράγματος του Μυοκαρδίου 
Σε κλινικό περιβάλλον η ισχαιμία προσδιορίζεται από το ιστορικό του ασθενούς, 
καθώς και από το ηλεκτροκαρδιογράφημα. Πιθανά συμπτώματα ισχαιμίας περιλαμβάνουν 
συνδυασμό από δυσφορία στο στήθος, στο επιγάστριο, στα άνω άκρα, καθώς και στη γνάθο 
τόσο μετά από άσκηση όσο και σε ηρεμία [4]. Η δυσφορία που οφείλεται σε οξύ έμφραγμα 
του μυοκαρδίου συχνά διαρκεί τουλάχιστον είκοσι λεπτά και, συνήθως, είναι διάχυτη, μη 
εντοπισμένη, δεν επηρεάζεται από την κίνηση γύρω από την περιοχή και μπορεί να 
συνοδεύεται από δύσπνοια, ναυτία, εφίδρωση ή και κάποιο λιποθυμικό επεισόδιο [4].   
Ο θάνατος κυττάρων του μυοκαρδίου μπορεί να αναγνωριστεί από την εμφάνιση στο 
αίμα διαφορετικών πρωτεϊνών που απελευθερώνονται στην κυκλοφορία προερχόμενων, 
ουσιαστικά, από κατεστραμμένα μυοκύτταρα. Αυτές είναι η μυογλοβίνη, η καρδιακή 
τροπονίνη Τ και Ι, η κρεατινική κινάση (CK),  η γαλακτική αφυδρογονάση (LDH), καθώς και 
πολλές άλλες [6]. Το έμφραγμα του μυοκαρδίου διαγιγνώσκεται όταν τα επίπεδα ευαίσθητων 
και συγκεκριμένων βιοχημικών δεικτών όπως της τροπονίνης ή του ισοενζύμου της 
κρεατινικής κινάσης αυξάνονται [5]. Βέβαια, αν και αυξήσεις σ’ αυτούς τους βιοχημικούς 
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δείκτες αντικατοπτρίζουν μυοκαρδιακή νέκρωση, δεν υποδηλώνουν πάντα τον μηχανισμό 
αυτής [7]. Γι αυτό, μία αυξημένη τιμή καρδιακής τροπονίνης απουσία κλινικά εκδηλωμένης 
ισχαιμίας θα πρέπει να αποτελεί έναυσμα για αναζήτηση άλλων αιτιών μυοκαρδιακής 
νέκρωσης (π.χ. μυοκαρδίτιδας, πνευμονικής εμβολής, συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, 
νεφρικής ανεπάρκειας κ.ά.). Ο προτιμώμενος βιοχημικός δείκτης μυοκαρδιακής νέκρωσης 
είναι η καρδιακή τροπονίνη (I ή Τ), η οποία χαρακτηρίζεται από απόλυτη ακρίβεια στο μυϊκό 
ιστό, καθώς και από κλινική ευαισθησία, με αποτέλεσμα να αντικατοπτρίζει ακόμα και 
μικροσκοπικές ζώνες μυοκαρδιακής νέκρωσης. Σε περίπτωση που η τροπονίνη δεν είναι 
διαθέσιμη, η καλύτερη εναλλακτική είναι η μέτρηση της CKMB. Η μέτρηση της συνολικής 
CK δε συνίσταται για τη διάγνωση του εμφράγματος του μυοκαρδίου, λόγω της ευρείας 
κατανομής της στους σκελετικούς μυς και της έλλειψης ειδικότητας αυτού του ενζύμου. 
Επίσης, το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ECG) αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της διαγνωστικής 
διαδικασίας των ασθενών με υποψία εμφράγματος του μυοκαρδίου. Οξείες ή εξελισσόμενες 
αλλαγές των ST-T κυματομορφών και των Q-κυμάτων πιθανά επιτρέπουν στον κλινικό 
γιατρό να χρονολογήσει το γεγονός, να υποθέσει το σημείο του εμφράγματος και να 
εκτιμήσει το ποσοστό του μυοκαρδίου που βρίσκεται σε κίνδυνο. Η κατάσταση της 
στεφανιαίας αρτηρίας, το μέγεθος και η κατανομή των αρτηριακών τμημάτων, τα 
παράπλευρα αγγεία, καθώς και o εντοπισμός, ο βαθμός και η σοβαρότητα της στεφανιαίας 
στένωσης μπορούν να επηρεάσουν επίσης την εκδήλωση της μυοκαρδιακής ισχαιμίας στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα.  Βάσει της εικόνας που παρουσιάζει το ηλεκτροκαρδιογράφημα, το 
έμφραγμα του μυοκαρδίου μπορεί να είναι με ανάσπαση (STEMI) του διαστήματος ST ή 
χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST (non-STEMI) [4]. 
 
1.4 Αθηροσκλήρωση 
Η αθηροσκλήρωση είναι η σημαντικότερη ασθένεια των αρτηριών. Ως 
αθηροσκλήρωση χαρακτηρίζεται η εναπόθεση πλάκας ανομοιογενούς σύστασης στην 
επιφάνεια του αρτηριακού τοιχώματος. Η αθηροσκληρωτική πλάκα αποτελείται από ένα 
εξωτερικό ινώδες περίβλημα (κάψα) το οποίο συνίσταται από λεία μυϊκά κύτταρα, κολλαγόνο 
και λιπίδια και από ένα νεκρωτικό πυρήνα αποτελούμενο από κυτταρικά αποθέματα, 
χοληστερόλη και ασβέστιο [8]. Η χρόνια εναπόθεση των προαναφερθέντων συστατικών έχει 
ως αποτέλεσμα την αγγειακή στένωση η οποία, όταν συμβαίνει σε καρδιακές αρτηρίες, 
οδηγεί σε θάνατο του καρδιακού μυ και σε έμφραγμα του μυοκαρδίου, λόγω παρεμπόδισης 
της ροής του αίματος στον καρδιακό μυ από θρόμβους οι οποίοι αποφράσσουν τις 
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στεφανιαίες αρτηρίες. Η αθηροσκλήρωση αρχίζει από νεαρή ηλικία υπό τη μορφή λιπαρών 
γραμμώσεων. Οι λιπαρές γραμμώσεις είναι μικρές λεπτές ελαφρώς υπερυψωμένες 
γραμμώσεις κατά μήκος της εσωτερικής επιφάνειας των αρτηριών και δημιουργούνται από 
ενδοκυτταρική εναπόθεση λιπιδίων μέσα στον εσωτερικό χιτώνα. Τα κύτταρα στα οποία 
λαμβάνει χώρα αυτή η εναπόθεση είναι τα λεία μυϊκά κύτταρα. Χρόνια εναπόθεση λιπιδίων 
έχει ως αποτέλεσμα τη διάρρηξη των λείων μυϊκών κυττάρων, την έναρξη εναπόθεσης και 
εξωκυτταρικά λιπιδίων και ινώδους ιστού και τη λειτουργία αθηρωματικής πλάκας. Καθώς οι 
αθηρωματικές πλάκες αυξάνουν σε μέγεθος, έχουν την τάση να συγχωνεύονται και να 
προκαλούν την καταστροφή των κυτταρικών τοιχωμάτων. Ο οργανισμός, αντιδρώντας σε 
αυτόν τον τραυματισμό, εναποθέτει στο σημείο του τραύματος ινωδογόνο και ασβέστιο με 
αποτέλεσμα τη δημιουργία θρόμβου [9].  
Για να γίνει πιο κατανοητή η διαδικασία της αθηροσκλήρωσης θα την περιγράψουμε 
με τη βοήθεια της εικόνας 2 [9]. Στο πάνω μέρος της εικόνας παρατηρούμε το 
χρονοδιάγραμμα της εξέλιξης μίας φυσιολογικής αρτηρίας (σε διαμήκη διατομή) σε αρτηρία 
με αθηρωματική πλάκα που δύναται να προκαλέσει κλινικές εκδηλώσεις λόγω θρόμβωσης ή 
στένωσης.  Στο κάτω μέρος της εικόνας παρατηρούμε εγκάρσιες τομές της αρτηρίας στα 
διάφορα στάδια της εξέλιξης του αθηρώματος. Ειδικότερα: 1. Κανονική αρτηρία: να 
σημειώσουμε ότι στις ανθρώπινες αρτηρίες ο εσωτερικός χιτώνας (το ενδοθηλιακό στρώμα) 
είναι πολύ καλύτερα αναπτυγμένος σε σχέση με οποιοδήποτε άλλο είδος. Ο εσωτερικός 
χιτώνας των ανθρώπινων αρτηριών περιλαμβάνει λεία μυϊκά κύτταρα συχνά ήδη από τον 
πρώτο χρόνο ζωής. 2. Η έναρξη της αλλοίωσης συμβαίνει όταν τα ενδοθηλιακά κύτταρα, τα 
οποία έχουν ενεργοποιηθεί από παράγοντες κινδύνου όπως η υπερλιποπρωτεϊναιμία, 
εκφράζουν χημειοτακτικές ουσίες και μόρια προσκόλλησης που προσλαμβάνουν 
φλεγμονώδη λευκοκύτταρα, όπως τα μονοκύττραρα και τα Τ-λεμφοκύτταρα. Εξωκυττάριο 
λίπος ξεκινά να συσσωρεύεται στον εσωτερικό χιτώνα σε αυτό το στάδιο. 3. Εξέλιξη στο 
επίπεδο της λιπώδους ίνωσης: Τα μονοκύτταρα που κινητοποιήθηκαν στην περιοχή 
μετατρέπονται σε μακροφάγα και εκφράζουν υποδοχείς με τους οποίους προσδένουν 
τροποποιημένες λιποπρωτεΐνες. Τα μακροφάγα μετατρέπονται κατ’ αυτόν τον τρόπο σε 
φορτωμένα με λιπίδια αφροκύτταρα εσωκλείοντας τροποποιημένες λιποπρωτεΐνες. Τα 
λευκοκύτταρα και τα κύτταρα του αγγειακού τοιχώματος μπορούν να εκκρίνουν 
φλεγμονώδεις κυτταροκίνες και αναπτυξιακούς παράγοντες που ενισχύουν τη συγκέντρωση 
λευκοκυττάρων και προκαλούν τη μετανάστευση και τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών 
κυττάρων. 4. Καθώς η εν λόγω αλλοίωση προχωράει, οι μεσολαβητές της φλεγμονής 
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προκαλούν την έκφραση ενός ιστικού παράγοντα, ενός ισχυρού παράγοντα υποβοήθησης της 
πήξης, καθώς και οι οποίες αποδυναμώνουν την ινώδη κάψα της πλάκας. 5. Εάν η ινώδης 
κάψα διαρρηχθεί σε σημείο αποδυναμωμένο ήδη, οι παράγοντες πήξης στο αίμα 
ενεργοποιούν έναν ιστικό παράγοντα που περιέχει λιπίδια, ο οποίος προκαλεί θρόμβωση σε 
μη αποφρακτική αθηρωματική πλάκα. Εάν δεν υπάρξει ευνοϊκή ισορροπία μεταξύ προ-
θρομβωτικών και ινολυτικών παραγόντων τη συγκεκριμένη εκείνη στιγμή, κάποιος 
αποφρακτικός θρόμβος μπορεί να δημιουργηθεί, ικανός να προκαλέσει έμφραγμα. 6. Όταν ο 
θρόμβος απορροφάται, προϊόντα που σχετίζονται με τη θρόμβωση, όπως η θρομβίνη, αλλά 
και άλλοι παράγοντες – μεσολαβητές  οι οποίοι απελευθερώνονται από τα αιμοπετάλια, 
συμπεριλαμβανομένου του αυξητικού παράγοντα που ενεργοποιείται από τα αιμοπετάλια και 
τον μετατρεπτικό παράγοντα – b, δύνανται να εκκινήσουν μία διαδικασία επούλωσης, η 
οποία οδηγεί σε αυξημένη συσσώρευση κολλαγόνου και ανάπτυξη των λείων μυϊκών 
κυττάρων.  Κατ’ αυτόν τον τρόπο, η ινώδης και λιπώδης αλλοίωση μπορεί να εξελιχθεί σε 
προχωρημένη ινώδη και συχνά ασβεστιοποιημένη πλάκα, η οποία μπορεί να προκαλέσει 
σοβαρή στένωση και να παράξει συμπτώματα σταθερής στηθάγχης. 7. Σε κάποιες 
περιπτώσεις αποφρακτικοί θρόμβοι προκύπτουν όχι από διάρρηξη της ινώδους κάψας, αλλά 
από επιφανειακή διάβρωση της επιθηλιακής στοιβάδας. Καταλήγοντας σε τοιχωματικούς 
θρόμβους, και πάλι ανάλογα με την παρούσα και τοπική προ-θρομβωτική και ινολυτική 
ισορροπία, μπορεί να προκληθεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Οι επιφανειακές διαβρώσεις 
συχνά περιπλέκουν τις προχωρημένες και στενωτικές αλλοιώσεις, όπως φαίνεται και στην 
εικόνα 2. Παρόλα αυτά, να σημειωθεί ότι οι επιφανειακές αλλοιώσεις δεν συμβαίνουν 
απαραίτητα μετά από διάρρηξη της ινώδους κάψας (όπως φαίνεται στην εικόνα 2).  
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Σήμερα, λοιπόν, αναγνωρίζουμε ότι η θρόμβωση βρίσκεται πίσω από τις 
περισσότερες περιπτώσεις οξέων επιπλοκών της αθηροσκλήρωσης, όπως του οξέος 
εμφράγματος του μυοκαρδίου, αλλά και της ασταθούς στηθάγχης. Υποστηρίζεται επίσης 
ομόφωνα ότι η φλεγμονή διαδραματίζει αποφασιστικό ρόλο στην παθοφυσιολογία αυτών των 
οξέων θρομβωτικών εκδηλώσεων. Όπως προαναφέρθηκε, η πλειοψηφία των στεφανιαίων 
θρομβώσεων είναι αποτέλεσμα μίας θραύσης της προστατευτικής ινώδους κάψας της 
αθηρωματικής πλάκας. Οι αθηρωματικές πλάκες συνήθως διηθούνται από φλεγμονώδη 
κύτταρα με αποτέλεσμα να αδυνατίζει η ινώδης κάψα και κάποια στιγμή να σπάσει και να 
δημιουργηθεί θρόμβος, ο οποίος φράζει την αρτηρία απότομα και δημιουργεί το έμφραγμα ή 
το εγκεφαλικό επεισόδιο. Επαρκή στοιχεία πια υποστηρίζουν ότι η προστατευτική αυτή 
ινώδης κάψα υπόκειται σε συνεχή και δυναμική αναδιαμόρφωση, εμφανίζοντας 
αξιοσημείωτη μεταβολική δραστηριότητα και δεν είναι σταθερή και στατική [10]. 
Ειδικότερα, ίνες διάμεσου κολλαγόνου προσδίδουν βιολογικά μηχανική δύναμη στην ινώδη 
κάψα. Φαίνεται ότι στην εν λόγω δομή τα επίπεδα κολλαγόνου ρυθμίζονται από την 
ισορροπία μεταξύ συνθετικών και αποικοδομητικών διαδικασιών, οι οποίες ελέγχονται στενά 
από μεσολαβητές φλεγμονής. Για παράδειγμα, η ιντερφερόνη γ (IFN-γ) αναστέλλει την de 
novo σύνθεση του διάμεσου κολλαγόνου από τα κύτταρα των λείων μυϊκών ινών, τα οποία 
αποτελούν και την κυριότερη πηγή αυτής της πρωτεΐνης του εξωκυττάριου πλέγματος στο 
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τοίχωμα της αρτηρίας. Επιπλέον, προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες προκαλούν την έκφραση 
ενζύμων ικανών να διασπάσουν τα συστατικά του αρτηριακού εξωκυττάριου ιστού. 
Ειδικότερα, μεταλλοπρωτεϊνάσες του ιστού, όπως οι κολλαγενάσες και οι ζελατινάσες 
δύνανται να αποικοδομήσουν τις ίνες κολλαγόνου που προσδίδουν δύναμη και σταθερότητα 
στην ινώδη κάψα της πλάκας [11]. Μάλιστα, σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες συγκεκριμένες 
ελαστολυτικές καθεψίνες, οι οποίες επίσης ρυθμίζονται από μεσολαβητές φλεγμονής και 
εκφράζονται κατά την αθηρωμάτωση μπορούν να αποδυναμώσουν την ελαστίνη, μία ακόμη 
σημαντική συνιστώσα του αρτηριακού εξωκυττάριου ιστού [12].  
Ο πληθυσμός των λείων μυϊκών κυττάρων επηρεάζει επίσης το επίπεδο του 
εξωκυττάριου ιστού. Περιοχές μοιραίων θρομβώσεων όπου η πλάκα αποτυγχάνει μηχανικά 
διαρρηγνύονται εμφανίζουν τυπικά λιγότερα λεία μυϊκά κύτταρα [13]. Θάνατος αυτών των 
κυττάρων που αποτελούν μία κρίσιμη πηγή μακρομορίων της εξωκυττάριας ουσίας στο 
αρτηριακό τοίχωμα, μπορεί να συμβεί στις υπάρχουσες αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις. 
Φλεγμονώδη ερεθίσματα όπως οι κυτταροκίνες, που είναι παράγοντες που υπερεκφράζονται 
στις αθηροσκληρωτικές πλάκες, δύνανται να ενεργοποιήσουν πολύπλοκους αποπτωτικούς 
μηχανισμούς. Η απώλεια λείων μυϊκών κυττάρων θέτει σε κίνδυνο την ακεραιότητα της 
ινώδους κάψας, καθώς αυτά τα κύτταρα επιδιορθώνουν και διατηρούν την καθόλα σημαντική 
κολλαγονούχα εξωκυττάρια ουσία της ινώδους κάψας. Πράγματι, πλάκες που διαρρηγνύονται 
παρουσιάζουν λεπτές και εύθραυστες ινώδεις κάψες λόγω έλλειψης κολλαγόνου [12].      
Σύμφωνα με ισχυρά αποτελέσματα και από κλινικές δοκιμές, είναι ευρέως αποδεκτό 
πια ότι η μείωση των λιπιδίων μπορεί να μειώσει την επίπτωση των στεφανιαίων 
συμβαμάτων, αλλά και των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων σε ένα ευρύ φάσμα ατόμων. 
Αξιοπερίεργα, η μείωση των λιπιδίων προκαλεί μόνο μέτριες βελτιώσεις στον αυλό της 
διατομής των σταθερών αθηροσκληρωτικών αλλοιώσεων. Το παραπάνω εύρημα προτάσσει 
ότι οι ποιοτικές αλλαγές στις πλάκες είναι αυτές που συμβάλλουν σημαντικά στη 
χαρακτηριστική μείωση των κλινικών συμβαμάτων λόγω της μείωσης των λιπιδίων και όχι 
τόσο οι βελτιώσεις στο βαθμό της στένωσης. Μάλιστα, σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, 
φαίνεται ότι η μείωση των λιπιδίων τροποποιεί τη βιολογία της ασταθούς πλάκας μειώνοντας 
τη φλεγμονώδη διεργασία. Επιπλέον, η μείωση των λιπιδίων δεν αποδίδει μόνο ένα αυξημένο 
επίπεδο διάμεσου κολλαγόνου στον αθηροσκληρωτικό έσω χιτώνα, αλλά επίσης μειώνει το 
θρομβωτικό δυναμικό της αλλοίωσης. Αυτές οι ποιοτικές αλλαγές στο αθήρωμα λοιπόν 
αποδίδουν μια πιο σταθερή πλάκα λίγοτερο ευπαθή να προκαλέσει θρόμβωση σε περίπτωση 
διάρρηξης [5].    
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Κεφάλαιο 2. Κλασσικοί Παράγοντες Κινδύνου 
 
2.1 Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 
2.1.1. Φύλο +  Ηλικία  
Η ηλικία ως παράγων κινδύνου είναι ένας εύκολα κατανοητός τρόπος απόδοσης της 
πιθανής μείωσης στο προσδόκιμο ζωής σε ένα νεαρό άτομο με χαμηλό απόλυτο, αλλά υψηλό 
σχετικό κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο, εάν δε ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα πρόληψης. 
Για το λόγο αυτό, μία γυναίκα 40 ετών με υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο μπορεί να 
χαρακτηρίζεται από τον ίδιο καρδιαγγειακό κίνδυνο μίας γυναίκας άνω των 60 ετών. Η 
έκθεση σε συνήθεις παράγοντες κινδύνου αυξάνει με την ηλικία, ενώ και άλλοι παράγοντες 
κινδύνου όπως η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο συμβάλλουν επίσης στο διαφορετικό κίνδυνο με βάση την ηλικία. Νέα σχετικά άτομα 
χαρακτηρίζονται από χαμηλό απόλυτο κίνδυνο για εμφάνιση ενός καρδιαγγειακού 
συμβάματος στα επόμενα 10 χρόνια παρά την πιθανή ύπαρξη καρδιαγγειακών παραγόντων 
κινδύνου, όμως ο σχετικός κίνδυνος του ατόμου είναι σημαντικά υψηλότερος από εκείνον 
που χαρακτηρίζει ένα άτομο της ίδιας ηλικίας χωρίς καθόλου παράγοντες κινδύνου [1].  
Η καρδιαγγειακή νόσος επηρεάζει τόσο τους άνδρες, όσο και τις γυναίκες. Από όλους 
τους θανάτους που συμβαίνουν στην ηλικία των 75 ετών στην Ευρώπη, στην καρδιαγγειακή 
νόσο αποδίδεται το 42% στις γυναίκες και το 38% στους άνδρες [1]. Η καρδιαγγειακή 
θνησιμότητα δεν αυξάνεται ραγδαία μετά την εμμηνόπαυση, απλά μεταφέρεται χρονικά τότε 
εν συγκρίσει με τους άνδρες. Σύμφωνα με την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (AHA), 
οι συστάσεις πρόληψης είναι ίδιες τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες, με 
ελάχιστες εξαιρέσεις [12].  
 
2.2. Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 
2.2.1 Μεταβολικό Σύνδρομο και Ινσουλινοαντίσταση 
Η σημασία της υπεργλυκαιμίας ως καρδιαγγειακός παράγοντας κινδύνου 
επισημάνθηκε τη δεκαετία του 1970 από τη μελέτη Framingham [13]. Το μεταβολικό 
σύνδρομο χαρακτηρίζεται από συνάθροιση σε ένα άτομο πολλών παραγόντων, ο καθένας από 
τους οποίους ενέχεται στην αύξηση του κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου ή άλλης 
αγγειακής πάθησης ή ΣΔ τύπου 2. Στους εν λόγω παράγοντες περιλαμβάνονται: α. το 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
 24 
αυξημένο σωματικό βάρος, β. εναπόθεση λίπους μέσα και γύρω από την κοιλιακή χώρα 
(κοιλιακή – κεντρική παχυσαρκία), γ. δυσλιπιδαιμία (υψηλά τριγλυκερίδια και χαμηλή HDL 
χοληστερόλη), δ. αύξηση της αρτηριακής πίεσης, ε. αντίσταση στην ινσουλίνη ή μη ανοχή 
στη γλυκόζη ή ΣΔ τύπου 2 και στ. μικροπρωτεϊνουρία (μικρολευκωματινουρία) [14]. 
Πρόσφατα, προστέθηκαν και άλλοι παράγοντες, όπως η προθρομβωτική κατάσταση 
(αυξημένο ινωδογόνο ή αυξημένος αναστολέας-1 του ενεργοποιητή του πλασμινογόνου στο 
αίμα) και η προφλεγμονώδης κατάσταση (αυξημένη C-αντιδρώσα πρωτεΐνη στο αίμα)  [14]. 
Στην Ελλάδα ο επιπολασμός του Μεταβολικού Συνδρόμου με βάση τον ορισμό του National 
Cholesterol Education Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) ήταν 24.5% και 43.4% με 
τον ορισμό της International Diabetes Federation (IDF) [15]. Στους ενήλικες Θεσσαλούς ο 
επιπολασμός του ΜΣ με τους δύο ανωτέρω ορισμούς είναι 15.8% και 25%  [14]. Να 
σημειωθεί ότι μεταξύ των ανωτέρω καρδιομεταβολικών παραγόντων κινδύνου εξέχουσα 
θέση καταλαμβάνει η παχυσαρκία και ιδιαίτερα η κοιλιακή η οποία όπως έχει αναφερθεί  σε 
πρόσφατες μελέτες συνοδεύτηκε από μεγάλη αύξηση της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και 
θνητότητας [16, 17].  
Καθένας από τους παράγοντες που συνιστούν το ΜΣ προκαλεί αύξηση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου και ότι η συνύπαρξη περισσότερων του ενός παραγόντων 
συνοδεύεται από αθροιστική αύξηση της νοσηρότητας και της θνητότητας. Όμως, έχει 
υποστηριχθεί ότι υπάρχουν πολλές αμφιβολίες για τη χρησιμότητα του ΜΣ ως ενιαίας 
νοσολογικής οντότητας στην αναγνώριση των ατόμων εκείνων που διατρέχουν αυξημένο 
κίνδυνο να εμφανίσουν καρδιαγγειακή νόσο ή διαβήτη. Ένα θεμελιώδες χαρακτηριστικό του 
ΜΣ θεωρείται η αντίσταση στην ινσουλίνη και η συνοδός υπερινσουλιναιμία. Έχει από 
πολλές σοβαρές μελέτες επιβεβαιωθεί η συσχέτιση της υπερινσουλιναιμίας και του 
καρδιαγγειακού κινδύνου [14].  
Η ινσουλιναντίσταση απαντάται αρκετά συχνά σε άτομα με υπερβάλλον βάρος ή 
παχυσαρκία, αλλά εξίσου, και αρκετά άτομα φυσιολογικού βάρους μπορεί να εμφανίζουν ένα 
βαθμό αντίστασης στην ινσουλίνη [17]. Σε άτομα με φυσιολογικό ΔΜΣ αυτό συμβαίνει 
συνήθως λόγω αυξημένης συγκέντρωσης ενδοκοιλιακού λίπους. Το ενδοκοιλιακό λίπος είναι 
καθοριστικός παράγοντας εμφάνισης ινσουλινοαντίστασης αλλά και προβλεπτικός 
παράγοντας εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου, διαταραγμένης ανοχής γλυκόζης και 
διαβήτη [18]. Σε καταστάσεις ινσουλινοαντίστασης, η συσσώρευση λιπιδίων συχνά 
απαντάται σε έκτοπα μέρη όπως στους μυς και το ήπαρ. Η συσσώρευση λίπους στο ήπαρ 
συσχετίζεται με δυσλιπιδαιμία  και αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο σε ασθενείς με διαβήτη 
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τύπου 2. Επιπλέον, αυξημένα ηπατικά ένζυμα ως δείκτης λιπώδους διήθησης του ήπατος, 
απουσία ηπατίτιδας C ή αυξημένης κατανάλωσης αλκοόλ, έχει συσχετιστεί με προχωρημένη 
καρδιαγγειακή νόσο [19]. 
Η ινσουλίνη είναι λοιπόν μία από τους βασικότερους ρυθμιστές των μεταβολικών 
διαδικασιών, συμπεριλαμβανομένων του μεταβολισμού της γλυκόζης, της πρωτεϊνών και των 
λιπιδίων. Η δυσλειτουργία των β-κυττάρων η οποία οδηγεί σε μία σχετική μείωση της 
έκκρισης της ινσουλίνης για έναν δεδομένο βαθμό ινσουλινοευαισθησίας μπορεί να οδηγήσει 
σε μεταβολικές διαταραχές και αποτελεί δείκτη αυξημένου κινδύνου για μελλοντική 
ανάπτυξη διαβήτη, με μία σταδιακή μείωση που οδηγεί σε κλινική υπεργλυκαιμία και 
διάγνωση διαβήτη. Για το λόγο αυτό, είναι σημαντικό να προωθούνται στρατηγικές 
βελτίωσης της λειτουργίας των β-κυττάρων του παγκρέατος, συμπεριλαμβανομένης της 
τροποποίησης του τρόπου ζωής με μείωση του σωματικού βάρους και φαρμακοθεραπεία. Το 
καθαρό αποτέλεσμα δεν αφορά μόνο στη βελτίωση του μεταβολισμού των υδατανθράκων, 
αλλά και στη συνολική μεταβολική ρύθμιση [1]. 
 
2.2.2 Δυσλιπιδαιμία 
Λιπίδια όπως η χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια προσδένονται σε διάφορες 
πρωτεΐνες, τις λεγόμενες απο-πρωτεΐνες, ώστε να σχηματίσουν λιποπρωτεΐνες, οι οποίες είναι 
ζωτικής σημασίας μεταφορείς θρεπτικών συστατικών, οι οποίες συμμετέχουν σε ζωτικές 
διαδικασίες μεταφοράς και αποθήκευσης ενέργειας, καθώς και ομοιόστασης της 
χοληστερόλης.  Οι λιποπρωτεΐνες έχουν ιδιαίτερη κλινική σημασία καθώς προκαλούν, αλλά 
και προστατεύουν ενάντια στην ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης και εκδήλωση στεφανιαίας 
νόσου, μία από τις κυριότερες χρόνιες νόσους που οδηγούν και στον θάνατο παγκοσμίως, 
όπως έχει ήδη αναφερθεί [20]. Τα μεταβολικά μονοπάτια μέσα από τα οποία οι 
λιποπρωτεΐνες συνδέονται με τη στεφανιαία νόσο θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν ως 
ευαίσθητοι και εξελιγμένοι αισθητήρες του διατροφικού και μεταβολικού περιβάλλοντος και 
όπως τα περισσότερα ανθρώπινα βιολογικά συστήματα, είναι πολυεπίπεδα και άφθονα.  
Γενετικοί παράγοντες, καθώς και παράγοντες του τρόπου ζωής ο καθένας ξεχωριστά, αλλά 
και υπό αλληλεπίδραση διαταράσσουν ένα ιδιαίτερα συντονισμένο σύστημα μεταφοράς 
θρεπτικών συστατικών και χοληστερόλης, προωθώντας την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης.  
Η βασική ομάδα λιπιδίων που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου είναι η χαμηλής περιεκτικότητας σε χοληστερόλη λιποπρωτεΐνη 
(LowDensityLipoprotein cholesterol - LDL), τα τριγλυκερίδια (TG), και η υψηλής 
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περιεκτικότητας σε λιποπρωτεΐνη χοληστερόλη (HighDensityLipoprotein cholesterol - HDL). 
Μη φυσιολογικές τιμές αυτών των τριών λιπιδίων αποτελούν ανεξάρτητους καρδιαγγειακούς 
παράγοντες κινδύνου. Ειδικότερα, η HDL  χαρακτηρίζεται από αντιαθηρογενετικές ιδιότητες, 
ενώ η LDL και ειδικότερα τα μικρά και πυκνά μόρια αυτής σχετίζονται είναι ιδιαιτέρως 
αθηρογενετικά [21, 22]. 
 
2.2.2.1 Υπερτριγλυκεριδαιμία 
Η υπερτριγλυκεριδαιμία αποτελεί ανεξάρτητο καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου και 
συνήθως συμβαίνει σε συνδυασμό με το υπέρβαρο και την αντίσταση στην ινσουλίνη, ενώ 
αναπτύσσεται κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής. Παρόλα αυτά, αυτή η σχέση δε φαίνεται 
τόσο ισχυρή όσο η σχέση μεταξύ υπερχοληστερολαιμίας και καρδιαγγειακού κινδύνου [23]. 
Μάλιστα, όσον αφορά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, η μετρίου βαθμού υπερτριγλυκεριδαιμία 
φαίνεται να είναι πιο επιβαρυντική από ό,τι η σοβαρή υπερτριγλυκεριδαιμία, η οποία 
σχετίζεται περισσότερο με την εμφάνιση παγκρεατίτιδας. Έχει υποστηριχθεί ότι υπάρχει 
συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων μεταγευματικών τριγλυκεριδίων και στεφανιαίας νόσου, 
καθώς ο άνθρωπος σήμερα βρίσκεται ως επί το πλείστον σε μεταπορροφητική φάση [24]. 
Βέβαια, συστήνεται η μέτρηση των τριγλυκεριδίων νηστείας, καθώς γνωρίζουμε καλά ότι 
προβλέπουν ανεξάρτητα τη στεφανιαία νόσο.  
Από τη στιγμή που παρουσία αθηροσκλήρωσης τα μακροφάγα δε δείχνουν να 
περιέχουν τριγλυκερίδια στο εσωτερικό τους και τα τριγλυκερίδια ως μόρια δεν έχει φανεί να 
ενεργοποιούν αθηρογενετικές και φλεγμονώδεις διαδικασίες στα αγγειακά κύτταρα, είναι 
εύλογο να θεωρηθεί ότι το επίπεδο τριγλυκεριδίων είναι ένας δείκτης για τις λιποπρωτείνες 
που τα μεταφέρουν, για τα χυλομικρά, τα υπολείμματα χυλομικρών, τις VLDL και τα 
μικρότερου μεγέθους υπολείμματα VLDL [25].    
Μία νεοεκκριθείσα λιποπρωτείνη VLDL μπορεί να αφαιρεθεί από την κυκλοφορία σε 
μία ώρα ή μία μικρότερου μεγέθους VLDL μετά από λίγες ώρες ή μπορεί και να επιβιώνει 
στη κυκλοφορία διατηρώντας τη δομή της, ώστε να σχηματίσει αργότερα την τελική και 
μακρόβια λιπορπωτείνη LDL, διατηρώντας το μεγαλύτερο ποσοστό της χοληστερόλης στη 
δομή της και έχοντας χάσει την πλειονότητα των τριγλυκεριδίων που έφερε. Σήμερα 
γνωρίζουμε καλά ότι τα υπολείμματα χυλομικρών και VLDL είναι παρόντα στην 
αθηροσκλήρωση και ότι αυτός είναι ένας λόγος γιατί η συγκέντρωση της VLDL ή 
διαφορετικά γιατί η συγκέντρωση τριγλυκεριδίων συσχετίζεται με την κλινική 
αθηροσκλήρωση και τη στεφανιαία νόσο [26]. 
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2.2.2.2 Απολιποπρωτείνη Β 
Η απολιποπρωτείνη Β (apoB) είναι η βασική αποπρωτείνη των αθηρογενετικών 
λιποπρωτεινών. Φαίνεται ότι η apoB αποτελεί έναν παρόμοιο της LDL δείκτη και άρα 
καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου [27]. Μάλιστα, σε ασθενείς με υπερτριγλυκεριδαιμία η 
μέτρηση της apoB είναι πιο αξιόπιστη από ότι μόνο η μέτρηση της LDL χοληστερόλης. 
Επιπλέον, έχει υποστηριχθεί ότι τα μεταγευματικά επίπεδα apoB λιποπρωτεινών πιστεύεται 
ότι χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερες αθηρογενετικές ιδιότητες [28].  
 
2.2.2.3 Υψηλής περιεκτικότητας σε χοληστερόλη λιποπρωτεΐνη HDL 
Έχει δειχθεί ότι χαμηλά επίπεδα HDL χοληστερόλης σχετίζονται ανεξάρτητα με έναν 
υψηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο [29]. Ο συνδυασμός μετρίως αυξημένων επιπέδων 
τριγλυκεριδίων και χαμηλών επιπέδων HDL χοληστερόλης είναι πολύ συνήθης σε άτομα 
υψηλού κινδύνου που έχουν διαβήτη, κεντρική παχυσαρκία, ινσουλινοαντίσταση και με 
χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Όπως προαναφέρθηκε, η HDL αποτελεί μέρος 
μίας απορρυθμισμένης λιποπρωτεινικής λειτουργίας, η οποία στην ουσία χαρακτηρίζεται από 
αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, από την παρουσία μικρών και πυκνών, ιδιαίτερα 
αθηρογενετικών μορίων LDL και χαμηλών επιπέδων HDL.  
 
2.2.2.4 Λιποπρωτείνη α 
Η λιποπρωτείνη α (Lp(a)) αποτελεί μία χαμηλής περιεκτικότητας σε χοληστερόλη 
λιποπρωτείνη  η οποία προσδένεται στην αντίστοιχη απολιποπρωτείνη α. Υψηλές 
συγκεντρώσεις της Lp(a) συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο και 
ισχαιμικό εγκεφαλικό [30]. 
 
2.2.2.5 Απολιποπρωτείνη Β/απολιπορπωτείνη Α1 
Η Απολιπορπωτείνη Α1 (apoA1) είναι η βασική αποπρωτείνη της HDL. Έχει φανεί 
ότι ο λόγος apoB:apoA1 είναι ένας από τους δυνατότερους παράγοντες κινδύνου [31].    
 
2.2.2.6 Χαμηλής περιεκτικότητας σε χοληστερόλη λιποπρωτεΐνη LDL 
Η LDL, αλλά και η ολική χοληστερόλη, συσχετίζονται θετικά με τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο [1]. Η LDL μετριέται κλινικά με βάση το περιεχόμενό της σε χοληστερόλη, μιας και 
η χοληστερόλη είναι το βασικότερο μοριακό της συστατικό και αποτελεί και το πιο συχνό 
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λιπίδιο στην αθηροσκλήρωση. Η LDL φέρει την πλειονότητα της χοληστερόλης ακόμα και 
σε πληθυσμούς που έχουν πολύ χαμηλά επίπεδα LDL, γεγονός που υποδεικνύει ότι ο 
άνθρωπος διαθέτει ένα κεντρικό λιποπρωτεϊνικό σύστημα με βάση την LDL. Η LDL εξαγάγει 
την χοληστερόλη από το ήπαρ στους περιφερικούς ιστούς και όργανα. Από τη στιγμή που τα 
κύτταρα κανονίζουν τη δική τους προμήθεια σε χοληστερόλη για να τη χρησιμοποιήσουν για 
τη λειτουργία των μεμβρανών τους, υπάρχει ανάγκη μόνο για πολύ μικρή συγκέντρωση LDL 
στο πλάσμα. Μία υγιής ζωή προστατευμένη από την αθηροσκλήρωση μπορεί να διατηρηθεί 
με επίπεδα χοληστερόλης πλάσματος πολύ χαμηλά [32, 33]. Ένα βασικό χαρακτηριστικό της 
LDL είναι μεγάλη διάρκεια ζωής της στην κυκλοφορία (1.5-4 ημέρες). Η αργή απομάκρυνσή 
της από την κυκλοφορία ρυθμίζεται από ένα αριθμό LDL υποδοχέων που βρίσκονται κυρίως 
στο ήπαρ.  Φαίνεται ότι η μακρά παραμονή της στην κυκλοφορία παρέχει στην LDL πολλές 
ευκαιρίες να προσβάλει το αγγειακό τοίχωμα, ενώ η μακρύτερη παραμονή της στην 
κυκλοφορία συσχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα LDL και πιο προχωρημένα επίπεδα 
αθηροσκλήρωσης [34].  
Η LDL αποτελεί  τον ακρογνωνιαίο λίθο της λιπιδαιμικής θερπαπείας με στόχο τη 
μείωση της πιθανότητας εμφάνισης στεφανιαίας νόσου [35]. Ειδικότερα, έχει αναφερθεί ότι 
για κάθε 1 mmol/L μείωση στα επίπεδα LDL η καρδιαγγειακή θνησιμότητα και ο κίνδυνος 
εκδήλωσης μη θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδίου μειώνεται κατά 20-25% [36]. 
Ακόμα και μετά από μείωση της LDL όμως (π.χ. με στατίνες), ένας υπολειπόμενος 
καρδιαγγειακός κίνδυνος παραμένει.  Αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων και χαμηλά επίπεδα 
HDL είναι δύο από τις αιτίες του υπολειπόμενου κινδύνου και αυτές οι δύο τιμές επαρκούν 
για να ποσοτικοποιήσουν τον κίνδυνο στην αθηρογενετική δυσλιπιδαιμία [36]. 
 
2.2.3 Κάπνισμα 
Έχει δειχθεί ότι το κάπνισμα αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα για ανάπτυξη 
υποκλινικής αθηροσκλήρωσης, στεφανιαίας νόσου, εγκεφαλικού και ανευρύσματος 
κοιλιακής αορτής [37]. Παρόλα αυτά, ενώ ο σχετικός κίνδυνος εμφράγματος του μυοκαρδίου 
στους καπνιστές άνω των 60 διπλασιάζεται, σε καπνιστές στην ηλικία των 50 είναι 5 φορές 
μεγαλύτερος από ότι στους μη καπνιστές [38]. Έχει αναφερθεί ότι η Ελλάδα παρουσιάζει τη 
μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης καπνίσματος μεταξύ των μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 
καθώς και του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (OECD). Ειδικότερα, 
εκτιμάται ότι το 40% του ενήλικου πληθυσμού στην Ελλάδα καπνίζουν επί καθημερινής 
βάσης, ενώ ένας στους 2 εφήβους δηλώνουν ως καπνιστές [39].  
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Παραδοσιακά, το κάπνισμα ανήκε στις συνήθειες των ανδρών, όμως σε πολλές 
περιοχές αποτελεί βασική συνήθεια και των γυναικών. Έχει αναφερθεί, μάλιστα, ότι ο 
κίνδυνος που σχετίζεται με το κάπνισμα είναι αναλογικά υψηλότερος στις γυναίκες από ότι 
στους άνδρες [38, 40].  Το εύρημα αυτό μπορεί να έχει να κάνει με τον μεταβολισμό της 
νικοτίνης από τις γυναίκες, καθώς οι τελευταίες μεταβολίζουν τη νικοτίνη γρηγορότερα από 
τους άνδρες [41]. Πράγματι, σε διάφορες φυλές και έθνη το κάπνισμα έχει αναγνωριστεί ως 
ένας πολύ σοβαρός παράγοντας κινδύνου για έμφραγμα του μυοκαρδίου σε γυναίκες 
μικρότερες των 50 ετών, ακόμα και αν η συχνότητα εμφάνισης εμφράγματος στις γυναίκες 
είναι πολύ χαμηλή. Ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες αυξάνει με τον αριθμό 
τσιγάρων που αυτές καπνίζουν [42].   
Το κάπνισμα φαίνεται να επηρεάζει την καρδιαγγειακή λειτουργία ευθέως, καθώς 
αυξάνει άμεσα την περιφερική αγγειακή αντίσταση και την πίεση του αίματος [43]. Σε πολύ 
προσεκτικές μελέτες σε υγιή άτομα, το κάπνισμα αύξησε την αρτηριακή πίεση και την 
ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος τόσο των αιμοφόρων αγγείων, όσο 
και του μυοκαρδίου. Τέτοιες απότομες και άμεσες αυξήσεις στην πίεση του αίματος, μαζί με 
ένα αυξημένο καρδιακό ρυθμό, αυξάνουν τις απαιτήσεις οξυγόνου από το μυοκάρδιο. 
Επιπλέον, το κάπνισμα έχει μία αρνητική επίπτωση στη στεφανιαία ροή αίματος 
προκαλώντας μία άμεση συστολή τόσο των εγγύς, όσο και των περιφερικών – άπω αρτηριών, 
καθώς επίσης και μία αύξηση στον τόνο των στεφανιαίων αγγείων και ως εκ τούτου και της 
αντίστασης. Το κάπνισμα προσαρμόζει την παροχή οξυγόνου στο μυοκάρδιο αυξάνοντας τα 
επίπεδα μονοξειδίου του άνθρακα το οποίο προσδένεται στην αιμογλοβίνη των 
ερυθροκυττάρων για να σχηματίσει καρβοξυαιμογλοβίνη, η οποία χαρακτηρίζεται από 
μειωμένη ικανότητα μεταφοράς οξυγόνου. Το καθαρό αποτέλεσμα όλων αυτών των 
μηχανισμών είναι η μείωση της ικανότητας μεταφοράς οξυγόνου τόσο στην καρδιά, όσο και 
σε περιφερικούς ιστούς. Η υποξία των ιστών που συνεπάγεται η αυξημένη απαίτηση σε 
οξυγόνο μπορεί να προκαλέσει μία κρίσιμη ανισορροπία της ανάγκης σε οξυγόνο με την 
εξασθενημένη παροχή σε ένα άτομο με υποκείμενη στεφανιαία ή περιφερική 
αθηροσκλήρωση. Το κάπνισμα σχετίζεται με σημαντικές ανωμαλίες αιμάτωσης του 
μυοκαρδίου, εξηγώντας έτσι τον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης εμφράγματος, ασταθούς 
στηθάγχης και αιφνιδίων θανάτων που απαντώνται σε καπνιστές με στεφανιαία νόσο [43].  
Είναι επίσης αποδεκτό πια σήμερα ότι το κάπνισμα συνδέεται με αυξημένο 
μεταβολικό κίνδυνο. Πιο συγκεκριμένα, έχει δειχθεί ότι ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης 
μεταβολικού σύνδρομο αυξάνεται με τον αριθμό των τσιγάρων [44]. Πράγματι, οι καπνιστές 
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χαρακτηρίζονται από μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης αντίστασης στην ινσουλίνη και διαβήτη 
από ότι οι μη καπνιστές [44]. Επιπλέον, το κάπνισμα συμβάλλει σε διάφορες λειτουργικές 
αλλαγές στο ενδοθήλιο. Για παράδειγμα, ενισχύει την αρνητική επίδραση παραγόντων 
κινδύνου που αυξάνουν την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, όπως η υπερχοληστερολαιμία. 
Αυξάνει επίσης την ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, καθώς και την προσκόλλησή τους, 
αυξάνοντας την πιθανότητα σχηματισμού θρόμβου.  Τέλος, το κάπνισμα αυξάνει τα επίπεδα 
ινωδογόνου πλάσματος, που αποτελεί έναν ανεξάρτητο καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου. 
Εν συνεχεία, το κάπνισμα προκαλεί μία συστηματική φλεγμονώδη διαδικασία. Για 
παράδειγμα, αυξάνει τον αριθμό των λευκών αιμοσφαιρίων και μεγαλύτερος αριθμός 
λευκοκυττάρων σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου, 
εγκεφαλικού και αιφνίδιου κινδύνου. Το κάπνισμα σχετίζεται επίσης με μία αύξηση της CRP 
η οποία έχει συσχετιστεί με αύξηση κινδύνου για στεφανιαία νόσο, εγκεφαλικό και 
περιφερική αρτηριακή νόσο. Όσον αφορά στην επίδραση του καπνίσματος στο λιπιδαιμικό 
προφίλ του ατόμου, έχει δειχθεί ότι συσχετίζεται με υψηλότερες συγκεντρώσεις ολικής, LDL 
και πολύ χαμηλής πυκνότητας (VLDL) λιποπρωτείνες, ενώ φαίνεται να μειώνει τα επίπεδα 
HDL σε καπνιστές, εν συγκρίσει με τους μη-καπνιστές. Το κάπνισμα φαίνεται να επιτείνει 
και την τροποποίηση της LDL. Ειδικότερα, οι καπνιστές εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα 
μαλονδιαλδεύδης στον ορό, η οποία μπορεί να τροποποιήσει την LDL χοληστερόλη ώστε να 
προωθήσει την πρόσληψη της από τα μακροφάγα και να μειώσει τη μεταφορά χοληστερόλης 
από τις κυτταρικές μεμβράνες στο πλάσμα. Η μαλοναλδεύδη φαίνεται να είναι ένας δείκτης 
οξείδωσης και στοιχεία δείχνουν ότι το κάπνισμα δύναται να προωθεί την υπεροξείδωση των 
λιπιδίων η οποία έχει υποτεθεί ότι είναι ένα στοιχείο – κλειδί στο αιτιολογικό μονοπάτι της 
αθηρογένεσης [44].  
Τέλος, όπως θα δούμε και παρακάτω, η κατάθλιψη έχει συσχετιστεί με την ανάπτυξη 
μεταβολικού συνδρόμου [45]. Η συσχέτιση αυτή είναι πολύ σημαντική καθώς η κατάθλιψη 
είναι παράγοντας κινδύνου για την υιοθέτηση του καπνίσματος, καθώς και για υποτροπή της 
προσπάθειας διακοπής του σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, κάτι το οποίο μπορεί και να 
οφείλεται εν μέρει σε ισχυρότερα συμπτώματα στέρησης από νικοτίνη που βιώνουν οι 
καπνιστές με υψηλότερη καταθλιπτική συμπτωματολογία [46].  
 
2.2.4 Υπέρταση 
Πλήθος επιδημιολογικών μελετών καταδεικνύουν ότι η αυξημένη αρτηριακή πίεση 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, καρδιακής ανεπάρκειας, 
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αγγειακής εγκεφαλικής νόσου, νεφρικής ανεπάρκειας και πιο πρόσφατα κολπικής 
μαρμαρυγής.  Με βάση αποτελέσματα από μελέτες παρατήρησης φάνηκε ότι η θνησιμότητα 
λόγω στεφανιαίας νόσου και αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου αυξάνει σταδιακά και 
ευθέως ανάλογα με τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης όταν η συστολική αυξάνεται >115mmHg  
και η διαστολική από 75mmHg [47]. Στην Ελλάδα, επιδημιολογικά δεδομένα από τη μελέτη 
ΑΤΤΙΚΗ που διεξήχθη κατά τα έτη 2001-2002, σε τυχαίο επιλεγμένο δείγμα 3.042 ανδρών 
και γυναικών, από το λεκανοπέδιο Αττικής, έδειξαν ότι το 38% των ανδρών και το 24% των 
γυναικών χαρακτηρίζονται ως υπερτασικοί. Επίσης ο επιπολασμός της υπέρτασης φθάνει το 
45% σε άνδρες και το 57% σε γυναίκες άνω των 75 ετών. Υποστηρίζεται λοιπόν ότι περίπου 
2,8 εκατ. Έλληνες εμφανίζουν αυξημένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης [48]. Σε  μια άλλη 
έρευνα, κατέγραψαν τον επιπολασμό της υπέρτασης στο 31.1%, ενώ στα άτομα 65 ετών & 
άνω το ποσοστό φτάνει το 65.4%. Το 39.8% των υπερτασικών αγνοούσαν την κατάστασή 
τους, ενώ το 12.4% το γνώριζαν αλλά δεν έκαναν τίποτα για τη ρύθμισή της [49].   
Σε αρκετές μελέτες έχει δειχθεί ότι η ευρεία παλμική πίεση, που είναι ουσιαστικά το 
αποτέλεσμα της αφαίρεσης της διαστολικής από τη συστολική πίεση, αποτελεί έναν 
καλύτερο δείκτη αρνητικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων, από ότι η συστολική ή η 
διαστολική πίεση από μόνη της [47]. Παρόλα αυτά, στη μεγαλύτερη μετανάλυση δεδομένων 
παρατήρησης από 61 μελέτες (το 70% των οποίων πραγματοποιήθηκαν στην Ευρώπη) η 
παλμική πίεση είχε λιγότερη προβλεπτική ικανότητα  από ότι η συστολική και διαστολική 
από μόνες τους, όμως επιβεβαιώθηκε η σημαντικότερη συμβολή της παλμικής πίεσης μετά 
την ηλικία των 55 ετών. Συχνά, τα άτομα με αυξημένη αρτηριακή πίεση συγκεντρώνουν και 
άλλους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (διαβήτης, ινσουλινοαντίσταση, 
δυσλιπιδαιμία). Επειδή οι παράγοντες αυτοί συχνά αλληλεπιδρούν, ο συνολικός κίνδυνος των 
υπερτασικών ασθενών αυξάνεται παρόλο που η αύξηση της αρτηριακής πίεσης είναι μόνο 
ελαφριά ή μέτρια [50].   
Ο ορισμός και η ταξινόμηση  της υπέρτασης φαίνεται στην εικόνα 3. Η μεμονωμένη 
συστολική υπέρταση διαβαθμίζεται σε επιπέδου 1, 2 και 3 (ελαφριά, μέτρια και σοβαρή 
υπέρταση αντίστοιχα) σύμφωνα με τις τιμές της συστολικής πίεσης στα εύρη που φαίνονται, 
δεδομένου ότι οι τιμή της διαστολικής παραμένει στα 90mmHg [1].  
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Πίνακας 1:  Ταξινόμηση της υπέρτασης [1] 
 
Η απόφαση της εκκίνησης φαρμακευτικής θεραπείας βασίζεται όχι μόνο στο επίπεδο 
αρτηριακής πίεσης αλλά και στο συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο ο οποίος περιλαμβάνει την 
παρουσία κλινικά εκδηλωμένης καρδιαγγειακής ή νεφρικής νόσου, παρουσία υποκλινικής 
καρδιαγγειακής νόσου ή συνύπαρξη και άλλων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. 
Εκδηλωμένη καρδιαγγειακή ή νεφρική νόσος αυξάνει πολύ σημαντικά τον κίνδυνο για 
μετέπειτα καρδιαγγειακά συμβάματα, ανεξάρτητα από το επίπεδο αρτηριακής πίεσης. Αυτό 
ισχύει επίσης και για τη σχέση υπέρτασης και άλλων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου, 
όχι μόνο του διαβήτη. Η συνύπαρξη και άλλων παραγόντων κινδύνου (κάπνισμα, αυξημένη 
χοληστερόλη πλάσματος, διαβήτης, οικογενειακό ιστορικό πρόδρομης καρδιαγγειακής 
νόσου) επίσης συμβάλλει σημαντικότατα στον κίνδυνο που σχετίζεται με μέτρια αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης [1]. Σε υπερτασικούς ασθενείς με ή χωρίς διαβήτη, η 
μικροαλβουμινουρία, ακόμα και κάτω από τα σημερινά  όρια, προβλέπει καρδιαγγειακά 
συμβάματα και μία συνεχή σχέση μεταξύ της καρδιαγγειακής αλλά και της μη-
καρδιαγγειακής θνησιμότητας και των λόγων προτείνη ούρων/κρεατινίνη >3.9 mg/g στους 
άνδρες και >από 7.5mg/g στις γυναίκες έχει βρεθεί σε πολλές μελέτες [1].   
 
2.2.5 Υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία 
Σε πολλές χώρες η ρύθμιση – μείωση βασικών παραγόντων κινδύνου όπως η 
υπερχοληστερολαιμία και η αρτηριακή πίεση και πιο πρόσφατα και το κάπνισμα έχει 
μεταφραστεί σε μειωμένη καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Οι εξαιρέσεις αυτών των τάσεων 
είναι το σωματικό βάρος και ο διαβήτης, δύο παράγοντες που τείνουν να αυξάνουν όσο άλλοι 
εξασθενούν. Γνωρίζουμε πολύ καλά σήμερα ότι τόσο το υπέρβαρο, όσο και η παχυσαρκία 
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συσχετίζονται με θνησιμότητα από καρδιαγγειακή νόσο, ενώ από την άλλη μείωση βάρους 
που οδηγεί σε ΔΜΣ μικρότερο από 20 kg/m2, δε θεωρείται προστατευτική έναντι της 
καρδιαγγειακής νόσου. Η παχυσαρκία καταλήγει πια να είναι μία παγκόσμια επιδημία τόσο 
στα παιδιά, όσο και στου ενήλικες [51]. Φαίνεται μάλιστα, ότι εάν η παχυσαρκία παραμείνει 
αδιαχείριστη μέχρι και το 2020, πιθανά να αντισταθμίσει και το όφελος των μειούμενων 
ρυθμών καπνίσματος [52]. Μία πρόσφατη μελέτη που συμπεριέλαβε περίπου 360.000 
συμμετέχοντες από 9 Ευρωπαϊκές χώρες έδειξε ότι η παχυσαρκία, αλλά κυρίως η κεντρική 
σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θανάτου. Προσφάτως, η μελέτη INTERHEART κατέδειξε 
την κεντρική παχυσαρκία ως έναν από τους σημαντικότερους καρδιαγγειακούς παράγοντες 
κινδύνου σε άνδρες και γυναίκες παγκοσμίως [53]. Στην Ελλάδα, η μελέτη ΑΤΤΙΚΗ 
κατέδειξε ότι περίπου το 20% των ανδρών και το 18% των γυναικών είναι παχύσαρκοι με τα 
ποσοστά αυτά να χαρακτηρίζονται από αυξητική τάση. Ενδεικτικά, σε βάθος 5ετίας (2001-
2006) παρατηρήθηκε 14% αύξηση σε νέες περιπτώσεις παχυσαρκίας [54].  
Ο δείκτης μάζας σώματος έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως για να καθορίσει τις 
κατηγορίες του σωματικού βάρους. Στους ενήλικες, το υπερβάλλον σωματικό βάρος 
προσδιορίζεται σε ένα εύρος ΔΜΣ 25-29.9 και η παχυσαρκία σε ΔΜΣ>30. Ο μεγαλύτερος 
ΔΜΣ συσχετίζεται έντονα με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Παρόλα αυτά, η τοπική κατανομή 
του λιπώδους ιστού φαίνεται να είναι πιο σημαντική στην αξιολόγηση του καρδιαγγειακού 
κινδύνου, απ’ ό,τι το σωματικό βάρος από μόνο του.  Γι’ αυτό, και η μέτρηση της 
περιφέρειας μέσης ενδείκνυται ως μία απλή και σοβαρή μέθοδος αξιολόγησης του υπέρβαρου 
και της παχυσαρκίας. Περιφέρεια μέσης άνω των 94cm στους άνδρες και άνω των 80cm στις 
γυναίκες δε συνιστά άλλη αύξηση βάρους. Όταν η περιφέρεια μέσης στους άνδρες ξεπερνά 
τα 102cm και τα 88 στις γυναίκες, τότε μείωση του σωματικού βάρους θα πρέπει να 
συνιστάται. Αυτά τα όρια έχουν υπολογισθεί για την Καυκάσια φυλή και φυσικά διαφορετικά 
θα είναι εκείνα τα οποία αναφέρονται σε άλλες φυλές και εθνικότητες. Κάποιες προοπτικές 
μελέτες  έχουν υποστηρίξει ισχυρότερες συσχετίσεις μεταξύ κεντρικής κατανομής λίπους και 
στεφανιαίας νόσου από ότι μεταξύ BMI και στεφανιαίας νόσου. Στην πολυκεντρική μελέτη 
EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), τόσο ο ΔΜΣ, όσο και η 
περιφέρεια μέσης, αλλά και ο λόγος περιφέρεια μέσης : περιφέρεια ισχύου συσχετίστηκαν 
ανεξάρτητα με τη συνολική θνησιμότητα [55].  
Ένα από τα συστατικά του υποδόριου λίπους, ο σπλαχνικός λιπώδης ιστός, είναι 
μεταβολικά ενεργός και δύναται να συνθέτει και να απελευθερώνει στην κυκλοφορία μία 
σημαντική ποικιλία πεπτιδικών και μη πεπτιδικών ενώσεων που μπορεί να παίζουν κάποιο 
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ρόλο στην καρδιαγγειακή ομοιόσταση. Το αυξημένο σωματικό βάρος και η παχυσαρκία 
αυξάνει την αντίσταση στην ινσουλίνη, την αρτηριακή πίεση, τη συστηματική φλεγμονή και 
εντείνει ένα προθρομβωτικό στάδιο. Επίσης, προκαλεί αλβουμινουρία και προάγει την 
παθολογική κατάσταση της δυσλιπιδαιμίας (αυξημένη ολική χοληστερόλη, LDL, non-HDL, 
tgl, απολιποπρωτείνη Β, μικρά και πυκνά σωματίδια LDL, μειωμένη HDL και 
απολιποπρωτείνη Α1). Φαίνεται επίσης, να σχετίζεται με καρδιαγγειακές και 
αγγειοεγκεφαλικές διαταραχές (ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, ανακοπή, στεφανιαία νόσος, 
κολπική μαρμαρυγή, εγκεφαλικό, μη φυσιολογική γεωμετρία της αριστερής κοιλίας, 
συστολική και διαστολική δυσλειτουργία, αυξημένη λειτουργία του συμπαθητικού). Η 
αυξημένη χοληστερόλη πλάσματος και η μειωμένη HDL εξακολουθούν να συσχετίζονται 
ανεξάρτητα με την πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, ενώ η συσχέτιση μεταξύ 
βάρους και κινδύνου τείνει να χάνει τη σημαντικότητά της. Αυτό πρακτικά σημαίνει ότι το 
αυξημένο σωματικό βάρος επιδρά αρνητικά στους υπόλοιπους διαπιστωμένους ανεξάρτητους 
παράγοντες κινδύνου [56] .  
Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφερθεί και ό,τι αποκαλείται ως «παράδοξο της 
παχυσαρκίας» σε άτομα με ήδη εκδηλωμένη καρδιαγγειακή νόσο. Αν και σε επίπεδο 
πληθυσμού, η παχυσαρκία σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο, σε 
άτομα με ήδη εκδηλωμένη νόσο, τα στοιχεία είναι αντικρουόμενα. Σύμφωνα με ερευνητικά 
δεδομένα, η παχυσαρκία διαφαίνεται προστατευτική σε ασθενείς με κακή πρόγνωση [57].   
 
2.2.6. Διαβήτης 
Σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη είναι πιο πιθανός ο πρόωρος θάνατος και ο κίνδυνος 
αυτός φαίνεται να σχετίζεται με το επίπεδο της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης HbA1c [58]. 
Η καρδιαγγειακή θνησιμότητα αυξάνεται επίσης σε διαβητικά άτομα ακόμα και λαμβάνοντας 
υπ’ όψιν το κάπνισμα, την υπέρταση και τα επίπεδα χοληστερόλης [59]. Επίσης, εν συγκρίσει 
με μη διαβητικά άτομα, η συχνότητα εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου είναι 
υψηλότερη σε σχέση με τα διαβητικά άτομα ίδιας ηλικίας. Ειδικότερα, σε διαβητικά άτομα 
35-64 ετών, η συχνότητα εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου είναι διπλάσια σε σχέση 
με αυτή που παρατηρείται στα μη διαβητικά άτομα ίδιας ηλικίας [58].  
Η συνολική συχνότητα εμφάνισης διαβήτη στην Ελλάδα έχει εκτιμηθεί ότι ανέρχεται 
στο 8.7%, ένα ποσοστό που χαρακτηρίζεται ως υψηλό για τον Ελληνικό πληθυσμό [59].  
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Εικόνα 3: Σχετικός κίνδυνος μετά από 30ετή παρακολούθηση για διάφορα 
καρδιαγγειακά συμβάματα στους συμμετέχοντες της μελέτης Framingham με διαβήτη εν 
συγκρίσει με άτομα χωρίς διαβήτη σε ηλικία 35-64 ετών στην αρχή της μελέτης [60] 
 
Σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 παρατηρείται αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 
υποκλινικής αθηροσκληρωτικής νόσου. Για παράδειγμα, παρατηρείται πάχυνση του έσω 
χιτώνα σε σχέση με μη διαβητικά άτομα [61]. Η υπέρταση στα διαβητικά άτομα σχετίζεται με 
μεγαλύτερο κίνδυνο μικροαγγειακής νόσου στα νεφρά και τα μάτια και η συχνότητα 
εμφάνισης υπέρτασης σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 είναι μεγαλύτερη από διπλάσια εν 
συγκρίσει με τα μη διαβητικά άτομα. Η συνολική μέση χοληστερόλη και η χαμηλής 
περιεκτικότητας LDL συνήθως δε διαφέρουν στα διαβητικά και τα μη διαβητικά άτομα, αλλά 
η HDL είναι συνήθως χαμηλότερη στα διαβητικά άτομα ενώ τα τριγλυκερίδια είναι συνήθως 
υψηλότερα [60].   
Συμπερασματικά, ο αυξημένος λιπώδης ιστός, τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα, τα 
επίπεδα αθηρογενετικών λιποπρωτεινών και το επίπεδο αρτηριακής πίεσης αποτελούν 
καθοριστικούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου σε διαβητικά άτομα. Παρόλο που 
μεγάλη προσοχή δίνεται στο γλυκαιμικό έλεγχο σε άτομα με διαβήτη, κρίνεται σκόπιμη η 
συνολική μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου που σχετίζεται με τον διαβήτη. Προγράμματα 
άσκησης και δίαιτας, διακοπή του καπνίσματος, έλεγχος-ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης και 
βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ είναι όλα ιδιαιτέρως σημαντικά στην προσπάθεια μείωσης 
της πιθανότητας εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 [61].  
 
2.2.7. Φυσική δραστηριότητα 
Η συστηματική φυσική δραστηριότητα και η αεροβική άσκηση σχετίζονται με 
μειωμένο κίνδυνο θανατηφόρων ή μη στεφανιαίων επεισοδίων σε υγιή άτομα με 
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καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, αλλά και καρδιακούς ασθενείς σε ένα ευρύ ηλικιακό 
φάσμα, ενώ η σχέση αυτή φαίνεται να είναι δοσοεξαρτώμενη [62, 63]. Τα άτομα που 
διατρέχουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο είναι τα λιγότερο δραστήρια και δαπανούν τον 
περισσότερο από τον χρόνο τους καθήμενα. Στην Ευρώπη, το 50% των πολιτών εμπλέκονται 
σε συστηματική φυσική δραστηριότητα κατά τον ελεύθερο χρόνο τους καθώς και σε άσκηση 
στα πλαίσια της επαγγελματικής τους δραστηριότητας]. Η συχνότητα εμφάνισης επαρκούς 
φυσικής δραστηριότητας για την υγεία στα μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης έχει εκτιμηθεί ότι 
ανέρχεται σε ποσοστό 29% κατά μέσο όρο, κυμαινόμενο από 44% στην Ελβετία έως και 23% 
στη Σουηδία . Με άλλα λόγια, τα δύο τρίτα του ενήλικου πληθυσμού στην Ευρώπη δεν είναι 
επαρκώς δραστήρια σύμφωνα με τα επίπεδα που χρειάζονται για την επίτευξη ενός βέλτιστου 
επιπέδου υγείας [64].  
Στην Ελλάδα, οι άνδρες χαρακτηρίζονται γενικά από μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι 
σωματικά δραστήριοι εν συγκρίσει με τις γυναίκες ανεξάρτητα από την ηλικία τους κάτι που 
απαντάται στις περισσότερες χώρες. Έχει εκτιμηθεί ότι περίπου ένας στους δύο άνδρες και 
γυναίκες είναι δραστήριοι, άρα περίπου τέσσερα εκατομμύρια Έλληνες ενήλικες είναι μη 
δραστήριοι, γεγονός που υποδηλώνει ότι ο καθιστικός τρόπος ζωής στην Ελλάδα λαμβάνει 
μεγάλες διαστάσεις ειδικά στις γυναίκες [65].  
 Για να αποκωδικοποιήσουμε τις επιδράσεις της φυσικής δραστηριότητας στην 
καρδιαγγειακή υγεία θα πρέπει να αναφερθούμε όχι μόνο την επίδρασή της στην ανάπτυξη 
συμπτωματικής νόσου (εκδήλωση εμφράγματος ή αγγειακού εγκεφαλικού), αλλά και στην 
επιρροή της σε μεταβολικούς παράγοντες κινδύνου των οποίων τη συμβολή στην εκδήλωση 
συμπτωματικής νόσου γνωρίζουμε καλά και συχνά υποδηλώνουν και υποκλινική 
ασυμπτωματική αγγειακή παθολογία. Οι περισσότεροι τροποποιήσιμοι καρδιαγγειακοί 
παράγοντες κινδύνου είναι μεταβολικοί στη φύση τους, αλλά και τροποποιήσιμοι μέσω 
αλλαγών στη φυσική δραστηριότητα όπως η υπέρταση, η αθηρογενετική δυσλιπιδαιμία, το 
μεταβολικό σύνδρομο, ο διαβήτης τύπου ΙΙ και η παχυσαρκία. Με τη σειρά τους, τόσο η 
φυσική δραστηριότητα, όσο και η χαμηλή καρδιοαναπνευστική φυσική κατάσταση 
αποτελούν πολύ σημαντικούς δείκτες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Τόσο για τους 
άντρες, όσο και για τις γυναίκες μέσης ηλικίας, το να διάγουν μία καθιστική ζωή αποτελεί 
έναν ανεξάρτητο καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου, ενώ άτομα που ακολουθούν μέτρια 
επίπεδα φυσικής δραστηριότητας εμφανίζουν ~20% μικρότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο, ενώ 
αυτά που δηλώνουν ακόμα υψηλότερα επίπεδα άσκησης ή έντασης εμφανίζουν ~30% 
μικρότερο κίνδυνο σε σχέση με τα άτομα που διάγουν καθιστική ζωή [66].  
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Η σχέση μεταξύ δυναμικής αερόβιας άσκησης και καρδιαγγειακής υγείας, 
συμπεριλαμβανομένης και της καρδιοαναπνευστικής αντοχής, είναι πολύπλοκη και μπορεί να 
χωριστεί σε τρεις βασικές συνιστώσες: την έκθεση στην άσκηση, το μέγεθος της έκθεσης και 
τη δραστηριότητα της νόσου [67].  
Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η έκθεση σε αεροβική γυμναστική μπορεί να 
χαρακτηριστεί από μία αλληλεπίδραση μεταξύ της έντασης, της συχνότητας, της διάρκειας 
και της βιωσιμότητας του προγράμματος. Το παράγωγο αυτών των χαρακτηριστικών μπορεί 
να θεωρηθεί ως το δυναμικό αποτέλεσμα – όγκος άσκησης και μπορεί να παρουσιαστεί ως η 
συνολική ενεργειακή δαπάνη της έκθεσης σε άσκηση. Ο όγκος της άσκησης μπορεί να 
εκφραστεί ως kcal/kg/εβδομάδα, MET-hr, MET-min ανά εβδομάδα. Η απάντηση βιολογικών 
παραμέτρων σε δυναμική αεροβική άσκηση, και πιθανά και σε άσκηση αντίστασης, 
εξελίσσεται σε ένα συνεχές που εκτείνεται από ανεπαίσθητες ή μη ανιχνεύσιμες αλλαγές έως 
και σε πολύ σημαντικές, ισχυρές και πιθανά αρκετά εξαρτώμενες από τους παράγοντες 
έκθεσης στην άσκηση που προαναφέρθηκαν [66].  
Συστηματική φυσική δραστηριότητα καταλήγει σε βελτιωμένη επίδοση στην άσκηση, 
η οποία βασίζεται σε μία αυξημένη ικανότητα χρήσης οξυγόνου για την άντληση ενέργειας 
ώστε να παραχθεί έργο. Αυτές οι επιδράσεις επιτυγχάνονται από συστηματική φυσική 
δραστηριότητα της οποίας η ένταση είναι μεταξύ 40-85% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου, 
με απόθεμα καρδιακού παλμού και φυσικά με υψηλότερα επίπεδα άσκησης να είναι 
απαραίτητα όσο καλύτερο είναι το αρχικό επίπεδο φυσικής κατάστασης και το αντίστροφο. Η 
αεροβική άσκηση επίσης καταλήγει σε μειωμένες απαιτήσεις οξυγόνου από το μυοκάρδιο για 
το ίδιο επίπεδο άσκησης όπως φαίνεται από τη μείωση στο γινόμενο καρδιακού παλμού x 
συστολική αρτηριακή πίεση, μειώνοντας έτσι την πιθανότητα ισχαιμίας του μυοκαρδίου [68]. 
Επιπλέον, η αεροβική άσκηση συμβάλλει στη βελτίωση της αιμάτωσης του μυοκαρδίου μέσω 
μίας αύξησης της εσωτερικής διαμέτρου των μεγαλύτερων και σημαντικότερων στεφανιαίων 
αρτηριών, μίας αύξησης της μικροκυκλοφορίας και μίας βελτίωσης της ενδοθηλιακής 
λειτουργίας [69]. Επιπρόσθετα οφέλη της αεροβικής άσκησης είναι αντιθρομβωτικές 
επιδράσεις οι οποίες μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο για στεφανιαία απόφραξη μετά από 
θραύση μίας ευάλωτης πλάκας, όπως αυξημένο όγκο πλάσματος, μειωμένο ιξώδες αίματος, 
μειωμένη συσσώρευση αιμοπεταλίων, αυξημένη θρομβολυτική ικανότητα, καθώς και μία 
μείωση του κινδύνου για αρρυθμία μέσω μίας ευνοϊκής ρύθμισης της αυτονομικής 
ισορροπίας [1]. Η φυσική δραστηριότητα έχει επίσης θετική επίδραση σε αρκετούς 
εδραιωμένους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, προλαμβάνοντας ή καθυστερώντας την 
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ανάπτυξη υπέρτασης σε νορμοτασικά άτομα και μειώνοντας την αρτηριακή πίεση σε 
υπερτασικούς ασθενείς, αυξάνοντας τα επίπεδα HDL, βοηθώντας να ρυθμιστεί το σωματικό 
βάρος και μειώνοντας τον κίνδυνο ανάπτυξης μη ινσουλινοεξαρτώμενου διαβήτη τύπου ΙΙ 
[1]. Επιπλέον, η προπόνηση έχει φανεί ότι προκαλεί μία ισχαιμική προετοιμασία του 
μυοκαρδίου, μία διαδικασία μέσω της οποίας μία πρόσκαιρη μυοκαρδιακή ισχαιμία κατά τη 
διάρκεια της άσκησης ενισχύει την ανεκτικότητα του μυοκαρδίου σε επόμενο περισσότερο 
παρατεταμένο ισχαιμικό στρες, μειώνοντας ως εκ τούτου (κατ’ αυτόν τον τρόπο) τη 
μυοκαρδιακή βλάβη και τον κίνδυνο για δυνητικά θανατηφόρες κοιλιακές  ταχυαρρυθμίες. 
Τέτοιου είδους καρδιοπροστατευτικοί μηχανισμοί περιλαμβάνουν ανατομικές 
διαφοροποιήσεις στις στεφανιαίες αρτηρίες, διέγερση μυοκαρδιακών πρωτεϊνών θερμικού 
σοκ (heat sock proteins), αύξηση της δραστηριότητας της μυοκαρδιακής κυκλοοξυγενάσης – 
2, αύξηση των πρωτεινών του στρες από το ενδοπλασματικό δίκτυο και της παραγωγής 
νιτρικού οξέος, βελτιωμένη λειτουργία τους σαρκειλλήματος ή/και των καναλιών καλίου, που 
είναι ευαίσθητα στη μιτοχονδριακή τριφωσφορική αδενοσίνη, και της μυοκαρδιακής 
αντιοξειδωτικής ικανότητας, ρύθμιση αντιοξειδωτικών ενζύμων –κλειδιά και προώθηση 
αλλαγών στο μιτοχονδριακό φαινότυπο που είναι προστατευτικές ενάντια σε ερεθίσματα 
απόπτωσης [70]. Η απάντηση των λιποπρωτεϊνών ορού σε αλλαγές της συνήθους φυσικής 
δραστηριότητας έχουν μελετηθεί καλά. Γενικά, τόσο η HDL, όσο και τα τριγλυκερίδια ορού 
απαντούν  σε αλλαγές στα συνήθη επίπεδα δραστηριότητας, με την HDL να αυξάνεται και τα 
τριγλυκερίδια να μειώνονται, κάτι που εξαρτάται κυρίως από τον όγκο της άσκησης. Η 
συνήθης αεροβική άσκηση φαίνεται να καθυστερεί την εξέλιξη της σκλήρυνσης των 
αρτηριών σε υγιή άτομα. Αυξημένα επίπεδα συνήθους φυσικής δραστηριότητας σχετίζονται 
με καθυστερημένη εξέλιξη της πάχυνσης του έσω χιτώνα της καρωτίδας.  Η συνήθης 
αεροβική άσκηση φαίνεται να επιβραδύνει τη σχετιζόμενη με την ηλικία αρτηριακή σκληρία 
σε υγιή άτομα όπως έχει αναφερθεί σε διάφορες μελέτες ασθενών – μαρτύρων [67].   
Σε υγιή άτομα, τα αυξανόμενα επίπεδα τόσο της φυσικής δραστηριότητας όσο και της 
καρδιοαναπνευστικής αντοχής σχετίζονται με σημαντική μείωση (20-30%) στη συνολική 
αλλά και καρδιαγγειακή θνησιμότητα σε μία δοσοεξαρτώμενη σχέση [68]. Τα στοιχεία 
αποδεικνύουν ότι ο κίνδυνος θανάτου κατά μία δεδομένη χρονική περίοδο συνεχίζει να 
εξασθενεί και να μειώνεται όσο αυξάνονται τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και η 
καρδιοαναπνευστική αντοχή [71]. Αυτό φαίνεται να είναι αλήθεια τόσο για τους άνδρες, όσο 
και για τις γυναίκες, αλλά για ένα ευρύ ηλικιακό φάσμα από την παιδική ηλικία μέχρι και την 
τρίτη ηλικία. Το επίπεδο του μειωμένου στεφανιαίου κινδύνου που αποδίδεται στη 
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συστηματική φυσική δραστηριότητα είναι παρόμοιο με αυτό άλλων παραγόντων του τρόπου 
ζωής όπως η αποχή από το κάπνισμα. Ο κίνδυνος για καρδιαγγειακή νόσο 
(συμπεριλαμβανομένης της στεφανιαίας νόσου και του εγκεφαλικού) ή της στεφανιαίας 
νόσου από μόνη της είναι σημαντικά μειωμένος στα πιο δραστήρια και σε καλή φυσική 
κατάσταση άτομα και μάλιστα αυτή η δοσο-εξαρτώμενη σχέση είναι ισχυρότερη όταν 
αναφερόμαστε στη φυσική κατάσταση απ’ ό,τι στη φυσική δραστηριότητα. Αυτό μπορεί να 
οφείλεται στο γεγονός ότι η φυσική κατάσταση μετριέται αντικειμενικά, ενώ η φυσική 
δραστηριότητα αξιολογείται μέσω αυτοαναφορών, κάτι που μπορεί να οδηγεί σε εσφαλμένη 
κατάταξη/ταξινόμηση και μεροληψία προς το να ανευρίσκονται πιο αδύναμες συσχετίσεις 
μεταξύ φυσικής δραστηριότητας και οφέλους για την υγεία [68].  
Ο όγκος της μέτριας έντασης φυσικής δραστηριότητας ή της προπόνησης αεροβικής 
άσκησης  που δύναται να παρέχει μία μείωση στη συνολική καρδιαγγειακή θνησιμότητα 
κυμαίνεται από 2.5-5 ώρες/εβδομάδα [71]. Όσο μεγαλύτερη είναι η συνολική διάρκεια της 
φυσικής δραστηριότητας ή της αερόβιας προπόνησης που πραγματοποιείται μέσα στην 
εβδομάδα, τόσο μεγαλύτερα και τα παρατηρούμενα οφέλη.  Να σημειωθεί ότι παρόμοια 
αποτελέσματα είναι εφικτά εκτελώντας 1 – 1.5 ώρα/εβδομάδα έντονης φυσικής 
δραστηριότητας/αερόβιας προπόνησης ή ενός ισοδυνάμου μέτριας και μεγάλης έντασης 
φυσικής δραστηριότητας/αερόβιας προπόνησης. Επιπλέον, οι διαθέσιμες ενδείξεις προτείνουν 
ότι ο συνολικός εβδομαδιαίος όγκος φυσικής δραστηριότητας/αερόβιας άσκησης μπορεί να 
αποκτηθεί συγκεντρώνοντας/προσθέτοντας πολλαπλές περιόδους άσκησης μέσα στη μέρα, 
αρκεί η κάθε μία να διαρκεί από 10 λεπτά και πάνω και η φυσική δραστηριότητα/αεροβική 
άσκηση να διανέμεται τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας. Η φυσική 
δραστηριότητα/αερόβια προπόνηση δεν περιλαμβάνει μόνο αθλητικές δραστηριότητες, αλλά 
και κοινές δραστηριότητες του τρόπου ζωής όπως το γρήγορο περπάτημα, το ανέβασμα 
σκάλας, οι δουλειές του σπιτιού και του κήπου αλλά και ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Η 
φυσική δραστηριότητα μέτριας έντασης θα πρέπει να ορίζεται σαν μια δραστηριότητα που 
εκτελείται στο 40-60% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου ή αποθεματικού του καρδιακού 
ρυθμού ή σε μία δαπάνη ενέργειας που θα αντιστοιχεί σε 4.8-7.1 METs στα άτομα μέσης 
ηλικίας, 3.2-4.7 METs στους ηλικιωμένους και σε 2.0-2.9 στους πολύ ηλικιωμένους. 
Αναλογικά, η έντονη σε ένταση φυσική δραστηριότητα εκτελείται στο 60-85% της μέγιστης 
πρόσληψης οξυγόνου ή σε μία δαπάνη ενέργειας που αντιστοιχεί σε 7.2-10.1 METs στους 
νέους, 6.0-8.4 METs στα άτομα μέσης ηλικίας, 4.8-6.7 METs στους ηλικιωμένους και 3.0-4.2 
στους πολύ ηλικιωμένους [68]. 
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Κεφάλαιο 3. Διατροφή 
Όπως έχει γίνει αντιληπτό, τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μία μετακίνηση του 
ερευνητικού ενδιαφέροντος από την αξιολόγηση και την αντιμετώπιση συγκεκριμένων 
παραγόντων κινδύνου, στην αξιολόγηση του συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου του 
ατόμου. Αυτή η τάση βρίσκει εφαρμογή και στο πεδίο της διατροφής, καθώς δίνεται πια πολύ 
μεγαλύτερη έμφαση στην αξιολόγηση των συνολικών διαιτητικών προτύπων των ατόμων, 
παρά στα μεμονωμένα θρεπτικά συστατικά [72]. Η μελέτη της επίδρασης του συνολικού 
διαιτητικού προτύπου θεωρητικά εμφανίζει το συνολικό δυναμικό πρόληψης της δίαιτας, 
διότι αποδίδει μία συνδυασμένη εκτίμηση της επίδρασης (συνέργεια ή/και ανταγωνισμός) 
διαφόρων θετικών διαιτητικών συνηθειών. Με αυτόν τον τρόπο καθίσταται πιο 
αποτελεσματική η πρόληψη και η θεραπεία ασθενειών, όπως συμβαίνει στην περίπτωση της 
υπέρτασης και της δίαιτας DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) [73].   
Με βάση τα αποτελέσματα πλήθους μελετών που διερευνούν τη σχέση διατροφής και 
ασθένειας δύο βασικά διαιτητικά πρότυπα προκύπτουν: το υγιεινό διατροφικό πρότυπο και το 
Δυτικό διατροφικό πρότυπο. Το πρώτο χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη φρούτων, 
λαχανικών, δημητριακών ολικής άλεσης, ψαριού και το δεύτερο χαρακτηρίζεται από 
υψηλότερη πρόσληψη κόκκινου και επεξεργασμένου κρέατος, γαλακτοκομικών υψηλών σε 
λιπαρά, γλυκών και επιδορπίων [72].  
 
3.1. Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο  
Η μελέτη των 7 Χωρών ανέδειξε το Μεσογειακό Διατροφικό Πρότυπο καθώς και μία 
μεγάλη διαφορά στην καρδιαγγειακή νοσηρότητα μεταξύ της βόρειας και της νότιας 
Ευρώπης. Ενδεικτικά, ακόμα και σε παρόμοια επίπεδα χοληστερόλης και λαμβάνοντας υπ’ 
όψιν την αρτηριακή πίεση και το κάπνισμα, η αλλαγή στον καρδιαγγειακό κίνδυνο παρέμεινε 
[74]. Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη φρούτων, 
λαχανικών, δημητριακών, πατάτας, πουλερικών, οσπρίων, ξηρών καρπών, ψαριού, 
γαλακτοκομικών και από χαμηλή πρόσληψη κόκκινου κρέατος, ενώ κύρια πηγή λίπους 
αποτελεί το ελαιόλαδο. Ειδικότερα, η εν λόγω δίαιτα είναι χαμηλής περιεκτικότητας σε 
κορεσμένο λίπος (<7-8% επί της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης), με το ολικό λίπος να 
κυμαίνεται από 25-35% της συνολικών ενεργειακών απαιτήσεων. Επίσης, το πρότυπο αυτό 
χαρακτηρίζεται και από μέτρια κατανάλωση κόκκινου και λευκού κρασιού (>100-200ml 
ημερησίως) που συνοδεύει σχεδόν πάντα τα γεύματα. Επίσης, η πρόσληψη γάλακτος είναι 
μέτρια, αλλά η πρόσληψη γιαουρτιού και τυριού είναι υψηλή [75].  H προσκόλληση στο 
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μεσογειακό διατροφικό πρότυπο σχετίζεται με 9% μείωση της συνολικής θνησιμότητας και 
9% μείωση της καρδιαγγειακής θνησιμότητας [76]. Επιπλέον, τόσο η μεσογειακή δίαιτα, όσο 
και όλες οι δίαιτες με υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες και δημητριακά ολικής άλεσης 
σχετίζονται με μικρότερες συγκεντρώσεις ινσουλίνης και έχουν αντιστρόφως ανάλογη σχέση 
με την ινσουλινοαντίσταση, βελτιώνοντας με αυτόν τον τρόπο την ινσουλινοευαισθησία [77].  
Από το 1950 και μετά και ουσιαστικά μετά τη μελέτη των 7 Χωρών, πλήθος μελετών 
σχεδιάστηκαν και έλαβαν χώρα με σκοπό να αποσαφηνιστεί η σχέση της διατροφής με το οξύ 
στεφανιαίο σύνδρομο. Στην Ελλάδα, στις αρχές του 1990 πραγματοποιήθηκε η μελέτη 
Hellenic Study of Acute Myocardial Infarction που συμπεριέλαβε 7.500 ασθενείς με 
έμφραγμα του μυοκαρδίου σχεδόν από όλα τα Νοσοκομεία της Ελλάδας [78]. Αργότερα, η 
μελέτη ασθενών – μαρτύρων CARDIO [79] αποτίμησε ότι ο τρόπος ζωής επιδρά στην 
εμφάνισης ΟΣΣ.  Στη μελέτη GREEk [3] αποτιμήθηκε ο επιπολασμός και η ετήσια επίπτωση 
του οξέος εμφράγματος στον Ελληνικό πληθυσμό σε δείγμα 6 αστικών κέντρων και τριών 
υπαίθριων περιοχών, ενώ παράλληλα, μελετήθηκαν άλλοι παράγοντες του τρόπου ζωής, 
καθώς και η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή. Σε μία πρόσφατη μετανάλυση 
βρέθηκε ότι η Μεσογειακή Διατροφή δρα προστατευτικά μέσω μίας πληθώρας μηχανισμών 
που αφορούν στην κεντρικού τύπου παχυσαρκία, τον μεταβολισμό της γλυκόζης, τα επίπεδα 
λιπιδίων και την αρτηριακή πίεση, κυρίως μέσω βελτίωσης της ινσουλινοαντίστασης και 
μέσω μηχανισμών με αντιφλεγμονώδη και αντιοξειδωτική δράση. Υψηλή προσκόλληση στη 
Μεσογειακή διατροφή σχετίζεται με διατήρηση υγιούς σωματικού βάρους, με αυξημένη 
αντιοξειδωτική ικανότητα και άρα μειωμένη οξείδωση των LDL σωματιδίων [80].  
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Πίνακας 2: Μελέτες που εξετάζουν την επίδραση της διατροφής στο οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου [81] 
 
3.2. Διατροφικοί δείκτες  
Αρκετές έρευνες έχουν οδηγήσει σε διάφορες προσεγγίσεις για την ποσοτική 
εκτίμηση της ποιότητας της διατροφής, κυρίως όμως στην ανάπτυξη δεικτών απλών ή 
περισσότερο σύνθετων όσον αφορά στη μέτρηση ή στη χρήση τους. Οι δείκτες αυτοί είναι 
ικανοί να παρέχουν ένα μέτρο εκτίμησης της συνολικής ποιότητας της διατροφής σε σχέση 
με την επάρκεια θρεπτικών συστατικών ή και τη συμμόρφωση στις διατροφικές οδηγίες ή 
συστάσεις ή και τη σχέση με τον κίνδυνο εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων ή τη θνησιμότητα.  
Βασικά χαρακτηριστικά για τη χρήση ενός δείκτη είναι ο σκοπός της χρήσης του καθώς και η 
απλότητα στη χρήση του. Ο γενικός σκοπός ενός δείκτη είναι να συνθέσει έναν μεγάλο όγκο 
πληροφοριών σε ένα χρήσιμο εργαλείο. Στην προσπάθεια, λοιπόν, να εκτιμηθεί η υιοθέτηση 
ενός διατροφικού προτύπου ώστε να διερευνηθεί η σχέση του τελευταίου με την εμφάνιση 
νοσημάτων η ανάπτυξη ενός διατροφικού δείκτη θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική.  
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Πολλοί δείκτες έχουν σχεδιαστεί και χρησιμοποιηθεί στα πλαίσια της επιδημιολογίας 
της διατροφής όπως ο Healty Diet Index (ΗΕΙ), o Diet Quality Index (DQI), o Heath Diet 
Indicator (HDI) [82]. Όσον αφορά το πρότυπο της Μεσογειακής δίαιτας και τον βαθμό 
υιοθέτησής της, αρκετοί δείκτες έχουν σχεδιαστεί και χρησιμοποιηθεί, όπως φαίνεται και 
στον Πίνακα 3.  
 
Πίνακας 3: Δείκτες που έχουν δημιουργηθεί για την αξιολόγηση του βαθμού υιοθέτησης 
της Μεσογειακής Διατροφής [82] 
 
3.3. Το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ – MedDiet Score 
Το σκορ αυτό χρησιμοποιήθηκε στους συμμετέχοντες της μελέτης ATTICA, όπου 
παρατηρήθηκε μία αντίστροφή σχέση μεταξύ του σκορ και των λιπιδίων ορού, αρτηριακής 
πίεσης, φλεγμονής και δεικτών πήξης, που σχετίζονται με την καρδιαγγειακή νόσο. Στη 
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μελέτη CARDIO επίσης το σκορ αυτό συσχετίστηκε αντίστροφα με την πιθανότητα 
εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου. 
Με βάση το θεωρητικό υπόβαθρο της Μεσογειακής δίαιτας στο σκορ αυτό 
συμπεριλήφθηκε η εβδομαδιαία κατανάλωση των ακόλουθων 9 ομάδων τροφών: μη 
επεξεργασμένων δημητριακών (ψωμί και ζυμαρικά ολικής, μαύρο ρύζι κλπ), φρούτων, 
λαχανικών, οσπρίων, πατάτας, ψαριού, κρέατος και υποπροϊόντων του, πουλερικών και 
γαλακτοκομικών πλήρων σε λιπαρά (όπως το τυρί, το γιαούρτι, το γάλα), όπως επίσης του 
ελαιολάδου και της πρόσληψης αλκοόλ [83]. Εν συνεχεία, η κατανάλωση κάθε ομάδας 
τροφής βαθμολογείται σε μία μονοτονική κλίμακα 0 – 5 για εκείνες που βρίσκονται κοντά 
στο μεσογειακό πρότυπο και στην ίδια αλλά αντίστροφη κλίμακα για εκείνες που βρίσκονται 
μακριά από το μεσογειακό πρότυπο δίαιτας. Αναλυτικότερα, η κατανάλωση τροφών που 
βρίσκονται κοντά στο Μεσογειακό πρότυπο η οποία συνίσταται να είναι καθημερινή ή πάνω 
από 3 μερίδες ανά εβδομάδα (όπως τα μη επεξεργασμένα δημητριακά, τα φρούτα, τα 
λαχανικά, τα όσπρια, το ελαιόλαδο, τα ψάρια και οι πατάτες) βαθμολογείται με 0 εάν το 
άτομο δηλώσει ότι δεν καταναλώνει καθόλου τέτοιου είδους τροφές και από 1 – 5 
βαθμολογείται η σπάνια μέχρι και η καθημερινή κατανάλωση. Να σημειωθεί εδώ ότι οι 
πατάτες δεν βρίσκονται στη βάση της Μεσογειακής πυραμίδας, όμως έχουν συμπεριληφθεί 
σε αυτή την ομάδα καθότι αποτελούν καλές πηγές βιταμίνης C, B1 και Β12, νιασίνης, 
υδατανθράκων, φυτικών ινών, καλίου και μαγνησίου, μικροθρεπτικά συστατικά τα οποία 
έχουν συσχετιστεί με δείκτες καρδιαγγειακού κινδύνου σε προηγούμενες μελέτες. Παρόλα 
αυτά, θα πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν ότι η κατανάλωση πατάτας έχει συσχετιστεί με την 
εμφάνιση διαβήτη τύπου 2, καθότι έχει υψηλό γλυκαιμικό δείκτη [84]. Αντίστοιχα, η 
συχνότητα κατανάλωσης τροφών οι οποίες βρίσκονται μακριά από το μεσογειακό πρότυπο 
διατροφής (σπάνια ή μηνιαία κατανάλωση κρέατος και υποπροϊόντων του, πουλερικών και 
γαλακτοκομικών πλούσιων σε λιπαρά) βαθμολογείται σε μία αντίστροφη κλίμακα  (5 όταν το 
άτομο δηλώνει καθόλου ή σπάνια κατανάλωση μέχρι και 0 όταν το άτομο δηλώνει σχεδόν 
καθημερινή κατανάλωση). Όσον αφορά την κατανάλωση αλκοόλ, αυτή βαθμολογείται με 5 
όταν αναφέρεται σε λιγότερο από 300ml την ημέρα, με 0 για καθόλου κατανάλωση ή για 
κατανάλωση >700ml την ημέρα και βαθμολογία από 4 έως 1 αντιστοιχεί σε κατανάλωση 
600-700, 500-600, 400-500 και 300-400 ml καθημερινά (τα 100ml περιλαμβάνουν 12g 
αιθανόλης). Έτσι, το συνολικό σκορ κυμαίνεται από 0-55. Υψηλότερη βαθμολογία 
παραπέμπει σε μεγαλύτερη υιοθέτηση της Μεσογειακής δίαιτας [85].  
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3.4. Μεμονωμένα θρεπτικά συστατικά 
3.4.1. Διαιτητικό λίπος 
Όταν σκεφτόμαστε την επίδραση του διαιτητικού λίπους, όπως αυτό εκφράζεται 
συνήθως σε ποσοστό ενέργειας, στις λιποπρωτείνες πλάσματος και τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο, έμφαση δίνεται πρωταρχικά στα τριγλυκερίδια και στη συγκέντρωση της HDL ή της 
συνολικής προς την HDL χοληστερόλη. Σχετικά συνεπή δεδομένα υποδεικνύουν ότι το 
αυξανόμενο περιεχόμενο υδατανθράκων της δίαιτας στη θέση του λίπους οδηγεί σε 
δυσλιπιδαιμία.  Διατηρώντας το σωματικό βάρος σταθερό, η αντικατάσταση του διαιτητικού 
λίπους με υδατάνθρακες καταλήγει σε υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων και VLDL 
χοληστερόλης, χαμηλότερων επιπέδων HDL και μεγαλύτερου λόγου συνολικής προς HDL 
χοληστερόλης. Αυτές οι επιδράσεις δεν ισχύουν όταν το άτομο βρίσκεται σε αρνητικό 
ισοζύγιο ενέργειας, η πηγή των υδατανθράκων είναι υψηλή σε φυτικές ίνες και ενδεχομένως 
όταν τα άτομα είναι φυσικά δραστήρια. Άτομα με χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας 
και κεντρική κατανομή λίπους χαρακτηρίζονται από αυξημένο κίνδυνο 
υπερτριγλυκεριδαιμίας [86].  
 
3.4.2 Κορεσμένο λίπος  
Γνωρίζουμε καλά πια ότι τροφές με σχετικά υψηλά επίπεδα κορεσμένου λίπους 
αυξάνουν τη συνολική χοληστερόλη πλάσματος και ότι όλα τα κορεσμένα λιπαρά οξέα δεν 
έχουν την ίδια επίδραση. Τα κορεσμένα λιπαρά οξέα μέσης αλύσου είναι τα λαυρικό, το 
μυριστικό και το παλμιτικό και αυξάνουν τα επίπεδα συνολικής χοληστερόλης πλάσματος, 
ενώ τα μικρής αλύσου λιπαρά οξέα (6 έως 10 άνθρακες) καθώς και το στεαρικό (18) 
καταλήγουν σε μικρή ή καθόλου αλλαγή στη συγκέντρωση χοληστερόλης πλάσματος. Η 
ταχεία μετατροπή του στεαρικού οξέος σε ολεϊκό οξύ (18:1) είναι πιθανά και ο λόγος για τον 
οποίο αυτό το κορεσμένο λιπαρό οξύ έχει ένα σχετικά ουδέτερο αποτέλεσμα στα επίπεδα 
χοληστερόλης πλάσματος [87].   
 
3.4.3. Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
Η κατανάλωση τουλάχιστον 5 – 10% της ενέργειας από ω-6 πολυακόρεστα λιπαρά 
οξέα μειώνει τον κίνδυνο για εμφάνιση στεφανιαίας νόσου σε σχέση με χαμηλότερες 
προσλήψεις. Τα μέχρι στιγμής δεδομένα επίσης υποστηρίζουν ότι αυτή η μεγαλύτερη 
πρόσληψη φαίνεται να είναι ασφαλής και μπορεί να είναι πιο επωφελής (σαν μέρος μίας 
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χαμηλής σε κορεσμένο και χοληστερόλη δίαιτας). Η παρούσα διατροφική σύσταση είναι το 
να καταναλώνουμε έως και 10% της ενέργειας από πολυακόρεστα λιπαρά οξέα [87].  
 
3.4.4 Ωμέγα-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
Τα τρία βασικά διατητικά ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα είναι α-λινολενικό, το 
εικοσαπεντανεοικό και το δοκοσαεξαεονικό οξύ. Τα δύο τελευταία συχνά αναφέρονται ως τα 
πολύ μακράς αλύσου ω-3. Πολύ συχνά έχει καταγραφεί μία αντίστροφη σχέση μεταξύ των 
διατητικών ω-3 λιπαρών οξέων, της καρδιαγγειακής νόσου και του κινδύνου για εγκεφαλικό. 
Δεδομένα από μελέτες παρέμβασης έχουν καταδείξει ότι τα EPA και DHA, αλλά όχι το ALA, 
επωφελούνται των καρδιαγγειακών εκδηλώσεων σε μελέτες πρωτογενούς και δευτερογενούς 
πρόληψης. Αυτές οι θετικές επιδράσεις έχει προταθεί ότι οφείλονται στη μείωση των 
τριγλυκεριδίων πλάσματος, της αντιδραστικότητας των αιμοπεταλίων  και της αρτηριακής 
πίεσης. Η ικανότητα του ανθρώπινου οργανισμού να μετατρέπει το ALA σε EPA και DHA 
είναι χαμηλή. Για το λόγο αυτό, η σύσταση σε σχέση με τη μείωση του καρδιαγγειακού 
κινδύνου είναι η κατανάλωση τουλάχιστον 2 γευμάτων με ψάρι εβδομαδιαία [88].  
 
3.4.5. Τρανς λιπαρά οξέα 
Ο διπλός δεσμός στα λιπαρά οξέα διαμορφώνεται είτε ως cis είτε ως trans. Η 
διαμόρφωση κατά cis είναι η πιο κυρίαρχη/επικρατέστερη μορφή η οποία αντιπροσωπεύει 
την πλειονότητα των διπλών δεσμών στα φυτικά έλαια και τα ζωικά λίπη. Τα διαιτητικά 
τρανς λιπαρά οξέα υπάρχουν φυσικά στο κρέας και τα γαλακτοκομικά προϊόντα ως 
αποτέλεσμα αναερόβιας βακτηριακής ζύμωσης στα μυρηκαστικά ζώα. Τα trans λιπαρά οξέα 
σχηματίζονται κατά τη διάρκεια της υδρογόνωσης των φυτικών λιπών ή των λιπαρών των 
ψαριών. Παραδοσιακά, τα έλαια περνούσαν από τη διαδικασία της υδρογόνωσης για να 
αυξήσουν το ιξώδες τους και συνεπώς και τη διάρκεια ζωής τους στο ράφι (μειώνοντας την 
ευπάθειά τους στην οξείδωση). Η κύρια διαιτητική πηγή τρανς λιπαρών παγκοσμίως είναι 
από το υδρογονωμένο λίπος και σε προϊόντα που το περιέχουν, όπως οι προτηγανισμένες και 
ψητές έτοιμες τροφές. Όσον αφορά την επίδραση των τρανς λιπαρών οξέων σε συγκεκριμένα 
κλάσματα λιποπρωτεϊνών, ομοίως με το κορεσμένο λίπος, τα τρανς λιπαρά οξέα αυξάνουν 
την LDL χοληστερόλη. Σε αντίθεση με τα κορεσμένα λιπαρά οξέα, δεν αυξάνουν τα επίπεδα 
HDL πλάσματος. Έτσι, αυτές οι παραπάνω αλλαγές καταλήγουν σε έναν όχι και τόσο 
ευνοϊκό λόγο LDL:HDL σχετικά με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο [87].   
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3.4.6. Διαιτητική χοληστερόλη και συγκέντρωση λιποπρωτεϊνών πλάσματος 
 Γνωρίζουμε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της διαιτητικής χοληστερόλης και 
της χοληστερόλης πλάσματος καθώς και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Η 
επίδραση της διαιτητικής χοληστερόλης στη συγκέντρωση λιποπρωτεϊνών πλάσματος είναι 
χαμηλότερη από αυτή των κορεσμένων και των τρανς λιπαρών οξέων. Βέβαια, έχει 
παρατηρηθεί και μία σχετικά μεγάλη διαφοροποίηση στην απάντηση των ατόμων στην 
προσλαμβανόμενη χοληστερόλη [89].  
  
3.4.7. Φυτικές ίνες 
Οι διαιτητικές διαλυτές ίνες, πρωτίστως οι β-γλυκάνες, έχει δειχθεί ότι έχουν μία 
μέτρια και ανεξάρτητη επίδραση στη μείωση της συνολικής χοληστερόλης και LDL 
χοληστερόλης. Δίαιτες μέτριας περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες που περιλαμβάνουν 
μεγαλύτερη ποσότητα φυτικών ινών εν συγκρίσει με άλλες που περιλαμβάνουν χαμηλή, 
σχετίζονται με χαμηλότερα επίπεδα LDL χοληστερόλης, HDL και τριγλυκεριδίων, 
παρόμοιους λόγους ολικής χοληστερόλης/HDL και χαμηλότερες συγκεντρώσεις γλυκόζης 
πλάσματος. Με βάση τα περισσότερα στοιχεία που έχουμε σήμερα, οι διαλυτές φυτικές ίνες 
ασκούν την υποχοληστερολαιμική δράση προσδένοντας τα χολικά άλατα και τη χοληστερόλη 
στο έντερο, με αποτέλεσμα την αυξημένη αποβολή της από τα κόπρανα και τον 
διαφοροποιημένο μεταβολισμό των χολικών οξέων από το κόλον. Η ζύμωση των ινών των 
πολυσακχαριτών στο κόλον παράγει μικρής αλύσου λιπαρά οξέα. Κάποιες ενδείξεις 
υποστηρίζουν ότι αυτές οι χημικές ενώσεις μπορεί να έχουν υποχοληστερολαιμικές 
επιδράσεις μέσω διαφοροποιήσεων στο μεταβολισμό του ήπατος. Δεδομένα από μελέτες 
παρατήρησης τα οποία συσχετίζουν τις διαιτητικές φυτικές ίνες  με χαμηλότερο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο και με χαμηλότερη εξέλιξη των αθηροσκληρωτικών πλακών [90].  
 
3.4.8. Φυτοστερόλες 
Οι φυτικές στερόλες (φυτοστερόλες ή στανόλες) δομικά ομοιάζουν πολύ στο μόριο 
της χοληστερόλης, διαφέρουν μόνο στην αλιφατική πλευρά της αλυσίδας. Οι πιο 
συνηθισμένες μορφές είναι οι σιτοστερόλη, η καμπεστερόλη και η στιγμαστερόλη. Οι 
φυτικές στερόλες ανευρίσκονται φυσικά στα φυτά. Η λειτουργία τους είναι ανάλογη με αυτή 
της χοληστερόλης σους ανθρώπους. Στο έντερο, οι φυτικές στερόλες έχουν μεγαλύτερη 
χημική συγγένεια για τα μικκύλια αντί για τη χοληστερόλη.  Το καθαρό αποτέλεσμα είναι το 
εκτόπισμα της χοληστερόλης από τα μικκύλια, τόσο εκείνης που προέρχονται από την τροφή, 
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όσο και εκείνης που προέρχεται από τη χολή. Αυτό προκαλεί μία μείωση στην ικανότητα της 
χοληστερόλης να απορροφάται κατά 50%. Η αναμενόμενη μείωση της συγκέντρωσης 
χοληστερόλης στο πλάσμα έχει συσχετιστεί με μία αύξηση στην έκφραση των LDL 
υποδοχέων στα περιφερικά κύτταρα. Δύο μορφές φυτικών στερολών έχουν χρησιμοποιηθεί 
για τη μείωση της συγκέντρωσης της LDL χοληστερόλης: οι φυτικές στερόλες στη φυσική 
τους μορφή και η κορεσμένη μορφή φυτικών στερολών που ονομάζονται στανόλες. Μάλιστα, 
κάποια παρασκευάσματα στερολών/στανολών που χρησιμοποιούνται για να μειώσουν τις 
συγκεντρώσεις της LDL χοληστερόλης εστεροποιούνται σε κάποιο λιπαρό οξύ. Σαν ομάδα 
αυτές οι μορφές φυτικών στανολών/στερολών ή εστέρων στανολών/στερολών μειώνουν τις 
συγκεντρώσεις της LDL, κατά μέσο όρο κατά 10%. Το μέγιστο όφελος  παρατηρείται σε 
πρόσληψη ~2gr ανά ημέρα. Η μέση πρόσληψη φυτικών στερολών από τη δίαιτα κυμαίνεται 
από 150mg έως και 350mg καθημερινά και φυτικών στανολών από 15mg έως και 50mg 
καθημερινά. Πρόσληψη φυτικών στερολών / στανολών μεγαλύτερη των 2 gr καθημερινά δεν 
παρέχει κάποιο επιπρόσθετο όφελος [87].   
 
3.5. Διατροφική Συμπεριφορά 
Η διατροφική συμπεριφορά συνιστά το σύνολο των συνηθειών του ατόμου γύρω από 
τη διατροφή του, συμπεριλαμβανομένων της τροφικής επιλογής και του τρόπου 
κατανάλωσής της.  Πρόσφατα, το ερευνητικό ενδιαφέρον έχει στραφεί προς τη διερεύνηση 
της σχέση της διατροφικής συμπεριφοράς και του καρδιαγγειακού κινδύνου. Για παράδειγμα, 
υπάρχουν μελέτες που καταδεικνύουν ότι συμπεριφορές όπως η συχνότητα γευμάτων, η 
κατανάλωση πρωινού, η κατανάλωση τροφής ενώ ταυτόχρονα διενεργούνται και άλλες 
δραστηριότητες (π.χ. παρακολούθηση τηλεόρασης), η συστηματική κατανάλωση γευμάτων 
που προκαλούν δυσφορία ή κατανάλωση τροφής με ή χωρίς συνδαιτυμόνες μπορεί να 
επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα την εμφάνιση ενός οξέος στεφανιαίου συνδρόμου [91]. 
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Κεφάλαιο 4. Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες  
 
Διάφοροι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν συσχετιστεί με την ανάπτυξη 
στεφανιαίας νόσου [92] και μάλιστα, διάφοροι πιθανοί υποκείμενοι μηχανισμοί που 
υποστηρίζουν αυτή τη σχέση έχουν προταθεί [93]. Η κοινή σύνδεση είναι ουσιαστικά η 
απώλεια ελέγχου του ατόμου απέναντι στο περιβάλλον του και περιλαμβάνει συγκεκριμένα 
χαρακτηριστικά και συναισθήματα (π.χ. επιθετικότητα, θυμό, απελπισία), ψυχολογικές 
καταστάσεις όπως η κατάθλιψη, το άγχος, το εργασιακό άγχος, στάσεις (π.χ. απαισιοδοξία) 
και άλλες παραμέτρους όπως η κοινωνική υποστήριξη ή η απομόνωση και η ψυχοσωματική 
φόρτιση (που όπως έχει προαναφερθεί αποτελεί μία κατάσταση αποδιδόμενη με τον όρο 
στρες). Για παράδειγμα, η κατάθλιψη είναι πιθανά η πιο καλά μελετημένη ψυχοκοινωνική 
παράμετρος, ενώ το άγχος / ανησυχία αναδεικνύεται ως ένας ανεξάρτητος παράγοντας 
κινδύνου [94]. Σε αντίθεση με τους παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου, οι ψυχοκοινωνικές 
παράμετροι δεν μπορούν να μετρηθούν με ευκολία και δεν είναι πάντα εύκολο να οριστούν 
αντικειμενικά. Επιπλέον, οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, όπως η κατάθλιψη και η αγχώδης 
διαταραχή, τείνουν να συνυπάρχουν και να εμπλέκονται, ενώ φαίνεται να οργανώνονται σε 
μία μεγαλύτερη και σταθερότερη δομή η οποία θα μπορούσε να ονομαστεί ως «αρνητική 
συναισθηματικότητα» (στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως “negative affectivity”) [95]. 
Παράλληλα, η έρευνα έχει στραφεί και προς τη διερεύνηση θετικών συναισθημάτων (π.χ. 
αισιοδοξία) τα οποία συνιστούν μία άλλη παράμετρο, αυτή της «θετικής 
συναισθηματικότητας» (στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως “positive affectivity”), αλλά το 
αντικείμενο αυτό ξεπερνά τον σκοπό της παρούσας εργασίας.  
 
4.1 Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 
Άνδρες και γυναίκες με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, το οποίο ορίζεται ως 
χαμηλό μορφωτικό, οικονομικό, επαγγελματικό επίπεδο ή ζώντας σε φτωχή περιοχή 
χαρακτηρίζονται από αυξημένη καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Επίσης, πρόσφατα δεδομένα 
υποδεικνύουν ότι άτομα που είναι κοινωνικά απομονωμένα και χαρακτηρίζονται από χαμηλή 
κοινωνική υποστήριξη είναι αποσυνδεδεμένα από άλλους βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο 
πρόωρου θανάτου από καρδιαγγειακή νόσο. Ομοίως, η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης 
συνδέεται με μειωμένη επιβίωση και χειρότερη πρόγνωση σε άτομα με κλινικές εκδηλώσεις 
καρδιαγγειακής νόσου [96]. 
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Πλήθος μελετών ανασκόπησης και μεταναλύσεις αποτελούν ισχυρότατες ενδείξεις ότι 
η κλινική κατάθλιψη και η καταθλιπτική συμπτωματολογία προβλέπουν την εμφάνιση 
στεφανιαίας νόσου και επιβαρύνουν την πρόγνωσή της. Η αντιλαμβανόμενη κοινωνική 
υποστήριξη φαίνεται να αντισταθμίζει την αρνητική επίδραση της κατάθλιψης, ενώ η έλλειψη 
υποστήριξης φαίνεται να προωθεί την  αρνητική της επίδραση [97].  
 
4.3 Άγχος – Αγχώδης διαταραχή 
Μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες υποδεικνύουν ότι οι κρίσεις πανικού αυξάνουν την 
επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου και γενικά το φοβικό άγχος και οι κρίσεις πανικού 
δύνανται να χειροτερεύουν την πορεία της εγκατεστημένης καρδιαγγειακής νόσου. Μάλιστα, 
πρόσφατη μεταανάλυση υποστηρίζει ότι το άγχος αποτελεί ανεξάρτητο καρδιαγγειακό 
παράγοντα κινδύνου [95]. 
 
4.4 Επιθετικότητα και θυμός 
Η επιθετικότητα αποτελεί ένα ίδιον προσωπικότητας που χαρακτηρίζεται από 
δυσπιστία, οργή και θυμό και από τάση του ατόμου να εμπλέκεται σε επιθετικές και 
δυσπροσαρμοστικές κοινωνικές σχέσεις. Μία πρόσφατη μετανάλυση έχει επιβεβαιώσει ότι ο 
θυμός και η επιθετικότητα σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά συμβάματα 
τόσο σε υγιή άτομα όσο και σε άτομα με εκδηλωμένη καρδιαγγειακή νόσο. Η αδυναμία να 
εκφράσει κανείς το θυμό του μπορεί να είναι αρκετά σοβαρό, καθώς ασθενείς με 
καρδιαγγειακή νόσο που καταπνίγουν το θυμό τους χαρακτηρίζονται από αυξημένο κίνδυνο 
για αρνητικά καρδιαγγειακά αποτελέσματα [98, 99].  
 
4.5 Συσταδοποίηση/ομαδοποίηση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων κινδύνου και 
βιοσυμπεριφορικοί μηχανισμοί 
Στις περισσότερες περιπτώσεις οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου 
συναθροίζονται στα ίδια άτομα ή στις ίδιες ομάδες ατόμων.  Οι μηχανισμοί οι οποίοι 
συνδέουν τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο 
περιλαμβάνουν ένα μη υγιεινό τρόπο ζωής (πιο συχνό κάπνισμα, ανθυγιεινές διατροφικές 
επιλογές και χαμηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας), ενώ άτομα με κατάθλιψη ή 
χρόνια ψυχοσωματική φόρτιση (χρόνιο στρες) εμφανίζουν, όπως θα αναφερθεί και 
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παρακάτω, διαφορές στην αυτόνομη λειτουργία (συμπεριλαμβανομένης της χαμηλής 
μεταβλητότητας στους καρδιακούς σφυγμούς), στον άξονα υποθάλαμος – υπόφυση – 
επινεφρίδια και σε άλλου ενδοκρινικούς δείκτες, οι οποίοι επιδρούν σε διαδικασίες 
φλεγμονής, αιμόστασης, ενδοθηλιακής λειτουργίας και μυοκαρδιακής αιμάτωσης [100].  
 
 4.6 Η έννοια της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) 
 Έχει υποστηριχθεί ότι η έννοια της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) είναι πολύ 
σημαντική στη σχέση μεταξύ ψυχοκοινωνικών παραγόντων και καρδιαγγειακής νόσου [101]. 
Η έννοια της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) συνδέεται πολύ στενά με τον όρο 
«ομοιόσταση». Όλοι οι πολύπλοκοι οργανισμοί  επιβιώνουν με το να διατηρούν μία 
κατάσταση δυναμικής ισορροπίας, δηλαδή την ομοιόσταση (επιτυχής συγχρονισμός των 
σωματικών λειτουργιών, κατά τον Cannon), η οποία συνεχώς διαταράσσεται από ακραίες 
εσωτερικές και εξωτερικές δυνάμεις (στρεσογόνοι παράγοντες - stressors). Η ψυχοσωματική 
φόρτιση είναι μία κατάσταση δυσαρμονίας, κατά την οποία η ομοιόσταση απειλείται ή 
εκλαμβάνεται από το άτομο ως απειλούμενη. Το άτομο βιώνει ψυχοσωματική φόρτιση 
(στρες), όταν αισθάνεται αδυναμία να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος, 
βασιζόμενο στις προσωπικές του ικανότητες και δεξιότητες [102].  Η απάντηση στη φόρτιση 
αυτή πραγματοποιείται από το σύστημα της ψυχοσωματικής φόρτισης ή αλλιώς το σύστημα 
του στρες (στη βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως stress system), το οποίο ενεργοποιείται 
κάθε φορά που ένας στρεσογόνος παράγοντας απειλεί την ομοιόσταση, παίζοντας ένα 
συντονιστικό ρόλο στην επαναφορά της, χρησιμοποιώντας ένα σύνολο φυσικών και 
συμπεριφορικών προσαρμοστικών απαντήσεων [103]. Το σύνολο αυτών των απαντήσεων, 
γνωστό ως «γενικό σύνδρομο προσαρμογής» κατά τον Selye, αποτελεί ένα έμφυτο 
πρόγραμμα του οργανισμού το οποίο έχει εξελιχθεί για να συντονίζει την ομοιόσταση και να 
μας προστατεύει κατά τη διάρκεια της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) [102] . Όταν ο 
οργανισμός βρίσκεται αντιμέτωπος με υπερβολικό στρες, η προσοχή βελτιώνεται και ο 
εγκέφαλος συγκεντρώνεται στην αντιλαμβανόμενη απειλή. Ο ρυθμός της καρδιάς και της 
αναπνοής επιταχύνεται, ο καταβολισμός αυξάνεται και η ροή του αίματος 
επαναπροσανατολίζεται  για να προμηθεύσει τον εγκέφαλο, τη καρδιά και τους μυς [103]. 
 Επομένως, η ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) προκύπτει όταν η ομοιόσταση βάλλεται 
ή όταν έτσι γίνεται αντιληπτό τουλάχιστον από το άτομο και επαναεγκαθιδρύεται μέσα από 
ένα πολύπλοκο ρεπερτόριο συμπεριφορικών και φυσιολογικών απαντήσεων προσαρμογής 
που συναποτελούν την απάντηση στον παράγοντα που προκάλεσε τη διαταραχή της 
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ομοιόστασης. Επιπλέον, τόσο η σοβαρότητα, όσο και η χρονιότητα ενός στρεσογόνου 
παράγοντα καταδεικνύεται ως πολύ σημαντική. Πιο συγκεκριμένα, όταν οποιοσδήποτε 
παράγοντας, συναισθηματικός ή σωματικός υπερβαίνει σε σοβαρότητα ή/και διάρκεια, οι 
προσαρμοστικοί ομοιοστατικοί μηχανισμοί του ανθρώπινου σώματος ενορχηστρώνουν την 
έμφυτη αντισταθμιστική απάντηση στο στρες η οποία έχει εξελιχθεί για να προστατεύει τον 
οργανισμό από οξύ στρες ή απειλή. Έχει δειχθεί ότι όταν η απάντηση προσαρμογής στο 
στρες από το άτομο αποδεικνύεται μη κατάλληλη (για παράδειγμα, ακατάλληλη ή 
υπερβάλλουσα) ή/και παρατεταμένη, ο οργανισμός μεταπίπτει σε κακόσταση (distress ή 
δυσομοιόσταση), μια κατάσταση που φαίνεται να συμβάλλει στην παθογένεση διαφόρων 
ασθενειών, που φαίνεται να σχετίζονται με τη δυσομοιόσταση [104].  
 
4.7 Η κοινωνική ψυχοσωματική φόρτιση (το ψυχοκοινωνικό στρες) 
Η κοινωνική ψυχοσωματική φόρτιση (ψυχοκοινωνικό στρες) αναδεικνύεται πια ως 
ένας εδραιωμένος καρδιαγγειακός παράγοντας κινδύνου [101]. Συνεχώς αυξανόμενες 
ενδείξεις υποστηρίζουν ότι η ψυχοσωματική φόρτιση ή αλλιώς το στρες (π.χ. η κοινωνική 
ψυχοσωματική φόρτιση ή το ψυχοκοινωνικό στρες) συμβάλλει με διάφορους τρόπους στην 
ανάπτυξη οξέων στεφανιαίων συνδρόμων [105]. Για παράδειγμα, η ψυχοσωματική φόρτιση 
έχει συσχετιστεί με την υιοθέτηση συμπεριφορών που δεν προάγουν την υγεία , όπως το 
κάπνισμα, η κακή ποιότητα διατροφής και οι διαταραγμένες διατροφικές συμπεριφορές, 
καθώς επίσης και η καθιστική ζωή. Πέρα από τις συμπεριφορικές παραμέτρους, η 
ψυχοσωματική φόρτιση έχει συνδεθεί επίσης με την εμφάνιση υπέρτασης, την ανάπτυξη 
υπερχοληστερολαιμίας, ινσουλινοαντίστασης, δυσανοχής στη γλυκόζη και κεντρικής 
παχυσαρκίας, ειδικά όταν η επίδρασή του είναι παρατεταμένη. Για το λόγο αυτό, το η 
ψυχοσωματική φόρτιση ευνοεί την εγκαθίδρυση βασικών καρδιαγγειακών παραγόντων 
κινδύνου και πιθανά την αθηροσκληρωτική νόσο [106, 107]. Επιπλέον, η ψυχοσωματική 
φόρτιση (ψυχολογικό στρες) έχει φανεί ότι συμβάλλει στην ανάπτυξη υποκλινικών ή 
ενδιάμεσων δεικτών στεφανιαίας νόσου που συχνά μαρτυρεί την εξέλιξη της νόσου [105].  
Διάφοροι τύποι στρες ή ορισμοί αυτού έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί για τη 
διερεύνηση του ρόλου του τελευταίου στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου, κάτι το οποίο 
πιθανά συχνά περιπλέκει την κατανόηση των δεδομένων. Για παράδειγμα, η ψυχοσωματική 
φόρτιση στην εργασία (εργασιακό στρες) είναι μία καλά ορισμένη έννοια και η επίδρασή της 
στην ανάπτυξη και την εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου έχει μελετηθεί ιδιαίτερα [108]. 
Παρόλα αυτά, η ψυχοσωματική φόρτιση (έξω από τα πλαίσια της εργασίας) δεν μετριέται 
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πάντα κατά τον ίδιο τρόπο. Για παράδειγμα, το περιβαλλοντικό στρες, το στρες στον γάμο, το 
οικονομικό στρες, στρεσογόνα γεγονότα ζωής, καθημερινοί μικροπαράγοντες στρες (στη 
διεθνή βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως daily hassles),  καθώς και άλλα στρεσογόνα 
ερεθίσματα (οξέα ή χρόνια), συμπτώματα στρες (π.χ. δυσκολίες στον ύπνο), η θλίψη-
δυστυχία (στη διεθνή βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως distress) αποτελούν διάφορες 
πλευρές της έννοιας της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) οι οποίες μετρώνται σε ερευνητικά 
πρωτόκολλα. Παρόλα αυτά, κάποιες μελέτες προσδιορίζουν το ψυχικό ή το ψυχοκοινωνικό 
στρες απουσία ενός θεωρητικού υποβάθρου ή μίας θεωρητικής εννοιολογικής δομής, με 
αποτέλεσμα, να μετρώνται συνδυαστικά στις περισσότερες περιπτώσεις απλά διάφορες 
παράμετροι του στρες.  Πιθανά, το γεγονός αυτό να υποσκάπτει την εκτίμηση της ακριβούς 
και της ανεξάρτητης επιρροής της ψυχοσωματικής φόρτισης (ψυχικού στρες) στην ανάπτυξη 
της νόσου.   
Η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) αποτελεί μία σφαιρική, 
ολοκληρωμένη και περιεκτική έννοια αλλά ο ρόλος του στην επίπτωση της στεφανιαίας 
νόσου δεν έχει καταστεί ξεκάθαρος ακόμη.  
   
4.8 Εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) και σχετικές παράμετροι
  Έχει προαναφερθεί ότι το στρες προκύπτει όταν η ομοιόσταση απειλείται ή γίνεται 
αντιληπτή ως επαπειλούμενη. Διάφορες προσεγγίσεις έχουν αναπτυχθεί σχετικά με την 
καλύτερη κατανόηση της έννοιας του στρες (της ψυχοσωματικής αυτής φόρτισης), αλλά και 
της επίδρασής του στο άτομο. Αρχικά, μία πιο περιβαλλοντική προσέγγιση προτάθηκε από 
τον Walter Cannon και εστίασε κυρίως στη φύση και τα χαρακτηριστικά των εξωτερικών 
στρεσογόνων παραγόντων, όπως τα γεγονότα ζωής (π.χ. ο θάνατος του/της συζύγου, ο 
ερχομός ενός παιδιού, ο γάμος, το διαζύγιο, φυσικά φαινόμενα) [109]. Αργότερα, μία 
περισσότερο ψυχολογική προσέγγιση με περισσότερα στοιχεία αλληλεπίδρασης προτάθηκε 
από τους Lazarus και Folkman [110]. Τη βάση αυτής της αλληλεπίδρασης αποτελεί η 
εκτίμηση των δυνητικά στρεσογόνων ερεθισμάτων από το άτομο [111]. Ειδικότερα, η 
απάντηση στην απειλή/διαταραχή της ομοιόστασης βασίζεται στο τι το άτομο αντιλαμβάνεται 
ως στρεσογόνο και στην εκτίμηση του εάν το άτομο διαθέτει επαρκείς πηγές αντιμετώπισης 
ώστε να κριθεί κατά πόσο μπορεί να αντιμετωπίσει την κατάσταση ή όχι. Αυτό σημαίνει ότι 
το αντιληπτό στρες (η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση) αναφέρεται στη 
συναλλακτική διαδικασία μεταξύ του ατόμου και του περιβάλλοντός του όταν ένα 
στρεσογόνο ερέθισμα λαμβάνει χώρα. Επιπλέον, η προαναφερθείσα προσέγγιση 
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εμπλουτίστηκε αργότερα με την έννοια της αυτό-αποτελεσματικότητας, προτείνοντας ότι η 
προσωπική απάντηση στη διαταραχή της ομοιόστασης και στην πιθανή ψυχοσωματική 
φόρτιση που αυτή προκαλεί (στρες) σχετίζεται με την ικανότητα του ατόμου ή την αντίληψη 
της ικανότητάς του από το ίδιο να ελέγχει τον εαυτό του [112]. 
Στα πλαίσια της έρευνας, η χρόνια ψυχοσωματική φόρτιση (χρόνιο στρες) προκύπτει 
από τις καταστάσεις ή τις συνθήκες εκείνες που επηρεάζουν ένα άτομο χρονίως όπως 
κοινωνικοπολιτικά συστήματα, εθνικές οικονομικές καταστάσεις και το κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο, καθώς επίσης και τη ψυχοσωματική φόρτιση στο γάμο ή/και την εργασία. Παρόλα 
αυτά, η αντίληψη του ατόμου φαίνεται να διαφοροποιεί το μέγεθος και την έκταση της 
επίδρασης του στρεσογόνου παράγοντα. Οι καθημερινές ενοχλήσεις παρουσιάζονται ως 
καθοριστές του επιπέδου αντιληπτού στρες του ατόμου ακόμα και σε μεγαλύτερο βαθμό από 
τα γεγονότα ζωής συμβάλλουν στη χρονιότητά του. Ο όρος μικροενόχληση (hassle) 
παραπέμπει στις ενοχλητικές εκείνες καταστάσεις που είναι μέρος της καθημερινής 
αλληλεπίδρασης του ατόμου με το περιβάλλον του. Επιπλέον, έχει υποστηριχθεί ότι η 
συνολική επίδραση των καθημερινών μικροενοχλήσεων αποβαίνει προβληματική για την 
υγεία του ατόμου. Τέτοιου είδους μικροενοχλήσεις είναι η κίνηση, οι διενέξεις στο χώρο της 
δουλειάς, οι διενέξεις με τον/τη σύντροφο [113, 114].   
Η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) σχετίζεται επίσης με 
ατομικά χαρακτηριστικά που έχουν προαναφερθεί, όπως η επιθετικότητα και ο θυμός [115], η 
παρουσία και η ποιότητα κοινωνικών δικτύων και κοινωνικής υποστήριξης [116], όπως 
επίσης και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο [117], υποδηλώνοντας ότι ο τρόπος με τον οποίο 
ένα άτομο απαντά σε έναν στρεσογόνο παράγοντα (από την εκτίμηση μέχρι και την 
απάντηση σε αυτόν) εξαρτάται από παράγοντες όπως οι προαναφερθέντες, οι οποίοι μπορεί 
να διαμεσολαβούν ή να καθορίζουν/τροποποιούν τον τρόπο με τον οποίο ένα άτομο εκτιμά 
σε πρώτη φάση και έπειτα απαντά σε ένα στρεσογόνο ερέθισμα. Επιπλέον, η εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) σχετίζεται με αρνητικές συναισθηματικές 
καταστάσεις, όπως αγχώδεις διαταραχές και κατάθλιψη, οι οποίες θα μπορούσαν να 
θεωρηθούν ως εκδηλώσεις χρόνιας εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φρότισης (χρόνιου 
αντιληπτού στρες) [118, 119]. 
 
4.9 Το σύστημα της ψυχοσωματικής φόρτισης στον οργανισμό (το σύστημα του στρες) 
O ρόλος του στρες στην ανάπτυξη οξέος στεφανιαίας νόσου, όσον αφορά τις 
συμπεριφορικές και σωματικές απαντήσεις βασίζεται στη χρόνια ενεργοποίηση, δηλαδή 
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δυσλειτουργία, του συστήματος απάντησης στη διαταραχή της ομοιόστασης (σύστημα του 
στρες), που είναι ένας από τους πολλαπλούς ομοιοστατικούς μηχανισμούς του οργανισμού, 
που μεσολαβεί τη συνολική του απάντηση στη διαταραχή της ομοιότασης και τοποθετείται 
τόσο στο κεντρικό νευρικό σύστημα, όσο και στα περιφερικά όργανα.  Το σύστημα του στρες 
χαρακτηρίζεται από μία βασική κιρκαδιανή δραστηριότητα και απαντά στους στρεσογόνους 
παράγοντες όταν αυτό προκύπτει  [104]. Οι διαμεσολαβητές του συστήματος του στρες 
περιλαμβάνουν νευροενδοκρινικές ορμόνες (π.χ. CRH – corticotrophin releasing hormone, 
επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη, γλυκοκορτικοειδή), άλλους νευροδιαβιβαστές, κυτταροκίνες 
και αυξητικούς παράγοντες που ρυθμίζουν τόσο τη βασική (basal) όσο και την υπό απειλή 
ομοιόσταση. Κάποιοι στόχοι όλων αυτών των διαμεσολαβητών του στρες είναι το γνωστικό-
εκτελεστικό σύστημα (executive-cognitive system), το σύστημα θυμού/φόβου, το σύστημα 
της αμοιβής, το καρδιοαναπνευστικό, το μεταβολικό και το ανοσοποιητικό σύστημα, των 
οποίων η ενεργοποίηση με ορμόνες είναι υπεύθυνη για τα προαναφερθείσες συμπεριφορικές 
και φυσιολογικές επιδράσεις. Για παράδειγμα, σημαντικές φυσιολογικές αλλαγές που 
συμβάλλουν στη διαμόρφωση της απάντησης στο στρες συμπεριλαμβάνουν, μεταξύ άλλων, 
αύξηση στην οξυγόνωση και τη θρέψη του εγκεφάλου, της καρδιάς και των σκελετικών 
μυών, αύξηση του καρδιαγγειακού τόνου και της αναπνοής, υπερίσχυση του καταβολισμού 
και αναστολή της ανάπτυξης και της αναπαραγωγής, όπως επίσης και ενεργοποίηση 
αντιρροπιστικών ρυθμιστικών συστημάτων (couter-regulatory feedback loops), όπως η 
καταστολή του ανοσοποιητικού συστήματος [102].  
 
4.10 Ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) και Μεταβολικό Σύνδρομο 
Ο ρόλος της ψυχοσωματικής φόρτισης στην παθογένεση του Μεταβολικού 
Συνδρόμου (π.χ. οι σωματικές επιπτώσεις της δυσλειτουργίας του συστήματος του στρες) 
είναι σήμερα ιδιαίτερα κατανοητός [120]. Οι υποκείμενοι μηχανισμοί που συνδέουν το 
σύνδρομο της διαταραχής της ομοιόστασης και της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) με 
αυτού του είδους την συνύπαρξη κλινικών εκδηλώσεων μπορεί να αποτελούν ταυτόχρονα και 
διαφόρους γνωστούς ενδιάμεσους υποκλινικούς δείκτες εξέλιξης της στεφανιαίας νόσου. 
Στην πραγματικότητα, η ψυχοσωματική φόρτιση (ψυχολογικό στρες) ακολουθείται από 
αιμοδυναμικές (π.χ. αύξηση στην πίεση του αίματος και της καρδιακής παροχής), 
φλεγμονώδεις (π.χ. παραγωγή IL-6 και TNF-a) και προθρομβωτικές απαντήσεις (π.χ. 
παραγωγή μονοκυττάρων), όπως επίσης και δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού 
συστήματος (π.χ. παύση της παρασυμπαθητικής δραστηριότητας) και νευροενδοκρινική 
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ενεργοποίηση (π.χ. ενεργοποίηση του άξονα ΥΥΕ). Παρατεταμένες ή χρόνιες επιδράσεις 
αυτού του τύπου αυξάνουν τον κίνδυνο για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, όπως επίσης 
και της εξέλιξής του. Όταν η ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) εμφανίζεται ως οξύ ερέθισμα, ο 
κίνδυνος για εκδήλωση οξέος στεφανιαίου συνδρόμου αυξάνει πολύ σημαντικά, παρουσία 
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4.11 Εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) και εκδήλωση 
στεφανιαίας νόσου   
Πλήθος ερευνών έχουν εξετάσει το ρόλο των ψυχοκοινωνικών παραγόντων, 
συμπεριλαμβανομένου του στρες στην πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. 
Παρόλα αυτά, μελέτες που διερευνούν τη συσχέτιση μεταξύ του θεωρητικού υποβάθρου της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και της στεφανιαίας νόσου 
είναι περιορισμένες. 
Η μελέτη INTERHEART που είναι μία μεγάλης κλίμακας μελέτη υπογράμμισε πολύ 
αποτελεσματικά τη συμβολή των ψυχοκοινωνικών παραγόντων σε ένα σημαντικό ποσοστό 
Οξέων Στεφανιαίων Συνδρόμων (ΟΣΣ) και επέτρεψε διεθνείς συγκρίσεις [122]. Αυτή η καλά 
σχεδιασμένη μελέτη εξέτασε ένα μεγάλο δείγμα ασθενών με πρωτοεμφανιζόμενη στεφανιαία 
νόσο, καθώς και τη συσχέτισή της με την κατάθλιψη και το στρες. Ειδικότερα, οι ερευνητές 
εξέτασαν τη σχέση μεταξύ αντικειμενικών στοιχείων (π.χ. γεγονότα ζωής και επίπεδο 
ελέγχου – στη βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως locus of control- που είναι βασικά 
συστατικά της αντίληψης του στρες) και πιο υποκειμενικών στοιχείων (π.χ. εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση στη δουλειά και το σπίτι, καθώς επίσης και η ψυχοσωματική φόρτιση 
που σχετίζεται με την οικονομική κατάσταση) του στρες με τον κίνδυνο ΟΣΣ σε 
διαφορετικούς πληθυσμούς. Παρόλα αυτά, η αντίληψη του στρες σε αυτή τη μελέτη 
αξιολογήθηκε κυρίως με συναισθήματα θλίψης (όπου θλίψη στη βιβλιογραφία αναφέρεται ο 
όρος distress), καθώς το αντιληπτό στρες ορίστηκε ως το εύρος στο οποίο κάποιος νιώθει 
ανήσυχος και εκνευρισμένος στο σπίτι ή στη δουλειά, ενώ δηλώνει δυσκολίες στον ύπνο, οι 
οποίες αποτελούν σωματικό σύμπτωμα χρόνιας ψυχοσωματικής φόρτισης (χρόνιου στρες). 
Συνδυασμένο αντιληπτό στρες στη δουλειά και στο σπίτι για διάφορες περιόδους ή επί 
μονίμου βάσεως συσχετίστηκε ισχυρά με μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Επιπλέον, 
η επιρροή της ψυχοσωματικής φόρτισης στο ΟΣΣ ήταν παρόμοια τόσο στους άνδρες, όσο και 
στις γυναίκες, σε άτομα όλων των ηλικιών και σε όλες τις γεωγραφικές περιοχές του κόσμου 
οι οποίες μελετήθηκαν. Αυτό που θα έπρεπε να ληφθεί υπ’ όψιν βέβαια είναι ότι η δηλωμένη 
επίδραση του στρες σε αυτή τη μελέτη βασίστηκε σε μετρήσεις στρες οι οποίες μπορεί να 
υποεκτίμησαν την έννοια της ικανότητας της διαχείρισης της ψυχοσωματικής φόρτισης (στη 
βιβλιογραφία η ικανότητα αυτή περιγράφεται με τον όρο coping) και με κάποιον τρόπο 
αμέλησαν τη γνωστική/γνωσιακή αξιολόγηση (στη βιβλιογραφία ο όρος αναφέρεται ως 
cognitive appraisal). Επιπλέον, το αντιληπτό ή το ψυχοκοινωνικό στρες αξιολογήθηκε με 
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βάση μόνο δύο ερωτήσεις, οι οποίες ναι μεν ήταν εύκολο να διανεμηθούν και να απαντηθούν, 
δεν αποτελούσαν όμως κάποιο αναλυτικότερο και δεδομένης εγκυρότητας εργαλείο. 
Άλλη μία εκτενής έρευνα μελέτησε προοπτικά και αξιολόγησε μη λευκούς άνδρες και 
γυναίκες, οι οποίοι δεν είχαν εμφανίσει ποτέ στο παρελθόν Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 
(ΑΕΕ), καρδιαγγειακή νόσο και καρκίνο, σχετικά με τον κίνδυνο να αναπτύξουν 
καρδιαγγειακή νόσο [123]. Μεταξύ άλλων χαρακτηριστικών, η μελέτη συμπεριέλαβε 
αξιολόγηση της αντίληψης ή της αυτογνωσίας του ατόμου σχετικά με τη ψυχοσωματική 
φόρτιση (ψυχολογικό στρες). Η αντίληψη του ψυχολογικού στρες μετρήθηκε με μία μονή 
ερώτηση («ποιο είναι το επίπεδο του στρες στη ζωή σας;») και όχι με τη χρήση κάποιας 
κλίμακας ψυχολογικού στρες ή αντιληπτού στρες, παρόλο που αυτή η συγκεκριμένη ερώτηση 
αναφέρεται κυρίως στην αξιολόγηση/εκτίμηση καθημερινών απαιτητικών καταστάσεων, κάτι 
που είναι και ο στόχος τη αξιολόγησης πέρα από την εκτίμηση της θλίψης (ό,τι αναφέρεται 
στη βιβλιογραφία ως distress). Ενδιαφέρον να αναφερθεί είναι και το ότι μαζί με αυτή τη 
μονή ερώτηση, οι ερευνητές διερεύνησαν και άλλες παραμέτρους όπως ο θυμός, η αίσθηση 
του επείγοντος, η αίσθηση της απόγνωσης, η αίσθηση της χαράς, της αξιοπιστίας και της 
ολοκλήρωσης με τη χρήση επίσης μονών απλών ερωτήσεων, ώστε να αξιολογηθούν και 
άλλοι καρδιαγγειακοί προγνωστικοί παράγοντες και πιθανοί διαμεσολαβητές της σχέσης 
μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και καρδιαγγειακής 
νόσου σε αυτή τη μελέτη. Η εν λόγω μελέτη πολύ ισχυρά υποστήριξε ότι η εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση ή, διαφορετικά, το  αντιληπτό ψυχολογικό στρες αυξάνει όντως τον 
κίνδυνο ΑΕΕ και στεφανιαίας νόσου. Για το λόγο αυτό, οι ερευνητές υποστήριξαν ότι άτομα 
με υψηλά επίπεδα ψυχοσωματικής φόρτισης θα πρέπει να αντιμετωπίζονται ως άτομα-ομάδα 
υψηλού κινδύνου για εμφάνιση ΑΕΕ στις γυναίκες και για στεφανιαία νόσο τόσο στις 
γυναίκες, όσο και στους άνδρες. Μάλιστα, η σχέση αυτή παρέμεινε σταθερή λαμβάνοντας 
υπ’ όψιν και όλους τους προαναφερθέντες ψυχολογικούς παράγοντες. Επιπλέον, μπορεί να 
υπήρξαν και μη μετρούμενες αλλά σχετικές με το αντιληπτό στρες παράμετροι οι οποίες θα 
μπορούσαν δυνητικά να περιγράψουν με μεγαλύτερη ακρίβεια τη συσχέτιση μεταξύ 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και πιθανότητας εμφάνισης 
καρδιαγγειακής νόσου και θνησιμότητας σε αυτή τη μελέτη, καθώς υπήρχε ένας μόνιμος 
υπολειπόμενος συγχυτικός παράγοντας στη σχέση μεταξύ ψυχοσωματικής φόρτισης 
(ψυχολογικού στρες) και κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. 
Δεδομένου ότι η καρδιαγγειακή νόσος δεν είναι μόνο μία αντρική ασθένεια, 
εκδηλώνεται και στις γυναίκες περίπου 10 χρόνια αργότερα [124, 125]. Μία μεγάλη 
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προοπτική μελέτη κοορτής διερεύνησε την ικανότητα των ψυχοκοινωνικών παραγόντων να 
προβλέπουν την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου σε γυναίκες μεταξύ 70-75 ετών [126]. 
Μεταξύ άλλων ψυχοκοινωνικών παραγόντων, όπως η κοινωνική υποστήριξη, η πίεση του 
χρόνου και η κατάθλιψη, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες), 
αξιολογήθηκε με μία 6βαθμη κλίμακα αντιληπτού στρες, η οποία έδειξε μέτρια προς καλή 
εσωτερική συνοχή. Καμία συσχέτιση με μη ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου δεν 
εξήγησε την προγνωστική αξία του αντιληπτού στρες η οποία μετρήθηκε με αυτή την 
κλίμακα αντιληπτού κινδύνου. Φαινομενικά, μέτρια προς υψηλά επίπεδα εξατομικευμένης 
ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) σε σύγκριση με τα πολύ χαμηλά επίπεδα 
συσχετίστηκαν με μία σημαντική αύξηση στην πιθανότητα για πρωτοδιαγνωσθείσα 
εκδηλωμένη στεφανιαία νόσο. Είναι επίσης ενδιαφέρον ότι οι ερευνητές υποστήριξαν ότι τα 
κλινικά επίπεδα κατάθλιψης, η οποία μετρήθηκε με το εργαλείο MHI (Mental Health Index), 
σε σύγκριση με τα κανονικά επίπεδα, καθώς επίσης και με τα χαμηλά προς κανονικά επίπεδα 
κοινωνικής υποστήριξης, απωλέσαν την προβλεπτική τους ικανότητα όταν διερευνήθηκαν σε 
μοντέλο πολλαπλής παλινδρόμησης μαζί με το ερωτηματολόγιο Perceived Stress Scale (PSS). 
Η μέτρηση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (του αντιληπτού στρες) σε αυτή 
τη μελέτη ήταν εν μέρει εύλογη, καθώς αξιολογήθηκε το μέγεθος του στρες σε διάφορα 
φάσματα της ζωής. Αυτό σημαίνει ότι, τόσο η ικανότητα διαχείρισης της ψυχοσωματικής 
φόρτισης (ό,τι περιγράφεται δηλαδή στη βιβλιογραφία με τον όρο coping), όσο και τα 
αισθήματα θλίψης λήφθηκαν υπ’ όψιν από το άτομο, κάτι το οποίο συγκλίνει με το 
θεωρητικό υπόβαθρο του αντιληπτού στρες. Ειδικότερα, οι συμμετέχοντες διερωτήθηκαν για 
το πόση ψυχοσωματική φόρτιση βίωναν για την υγεία τους, την υγεία άλλων μελών της 
οικογένειάς τους, ρυθμίσεις της διαβίωσης, τα οικονομικά τους, τη σχέση τους με τον/τη 
σύντροφό τους, τη σχέση τους με τα παιδιά και άλλα μέλη της οικογένειας. Παρόλα αυτά, η 
εν λόγω μελέτη δε συμπεριέλαβε συγκεκριμένες μετρήσεις θυμού και επιθετικότητας, αλλά 
και μία πιο συγκεκριμένη μέτρηση για την κατάθλιψη. Να σημειωθεί ότι η παρουσία 
στεφανιαίας νόσου ήταν αυτοδηλούμενη και όχι ιατρικά επαληθευμένη, γεγονός που μπορεί 
να έχει υπονομεύσει την ακρίβεια της σχέσης που προέκυψε. 
Η μελέτη Copenhagen City Heart Study αξιολόγησε την εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση (το αντιληπτό στρες) και τη σχέση του με τη συνολική θνησιμότητα, 
καθώς επίσης και με το προφίλ καρδιαγγειακού κινδύνου και συμπεριφορών υγείας [127]. 
Αυτή η προοπτική μελέτη αξιολόγησε την εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (το 
αντιληπτό στρες)  μέσω ερωτήσεων σχετικά με την ένταση του στρες και τη συχνότητά του 
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και εξηγήθηκε στους συμμετέχοντες ως η αίσθησης πίεσης, ανησυχίας, ανυπομονησίας, 
άγχους ή αϋπνίας, ενώ κανένα χρονικό πλαίσιο δεν συγκεκριμενοποιήθηκε. Η μελέτη αυτή 
ανέδειξε το αντιληπτό στρες ως μέτριο παράγοντα κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο και τα 
υψηλά επίπεδα ψυχοσωματικής φόρτισης σχετίστηκαν με υψηλότερο κίνδυνο για 
θνησιμότητα από ισχαιμική καρδιακή νόσο για τους νεώτερους άνδρες. Η μελέτη αυτή 
αποτελούνταν από ένα μεγάλο δείγμα ατόμων, ενώ η μακροχρόνια παρακολούθησή τους 
μπορεί να διασφαλίσει επαρκή στατιστική ισχύ σχετικά με την επίδραση του στρες σε μία 
ευρεία γκάμα αιτιών θανάτου, συμπεριλαμβανομένης της ισχαιμικής καρδιακής νόσου. 
Παρόλα αυτά, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) αξιολογήθηκε 
συνδυάζοντας δύο ερωτήσεις στην αρχή της μελέτης οι οποίες δεν ελέγχθηκαν για την 
εγκυρότητά τους εν συγκρίσει με μία αναλυτικότερη και έγκυρη κλίμακα, και ίσως για το 
λόγο αυτό δεν αναδείχθηκε πιο ξεκάθαρα μία δυνατότερη σχέση μεταξύ ψυχοσωματικής 
φόρτισης (στρες) και θνησιμότητας. Βέβαια, οι ερευνητές τόνισαν ότι οι δύο μονές-απλές 
ερωτήσεις είναι επαρκώς αξιόπιστες και έγκυρες όσο και άλλες κλίμακες περισσότερων 
ερωτήσεων. Σε αυτή τη μελέτη, η έννοια του στρες εξηγήθηκε στους συμμετέχοντες ως 
ανυπομονησία, άγχος και αϋπνία και έτσι οι ερευνητές είναι πιθανό να μέτρησαν εν μέρει και 
την επίδραση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ή των χαρακτηριστικών προσωπικότητας 
και όχι τις προτεινόμενες παραμέτρους της έννοιας του αντιληπτού στρες. Πέρα από τον 
κίνδυνο για θνησιμότητα από καρδιαγγειακή νόσο, ο οποίος αυξάνεται παρουσία αντιληπτού 
στρες, οι ερευνητές στο παρελθόν είχαν υποθέσει ότι αυτή η σχέση μπορεί να είναι ένα 
αποτέλεσμα μεροληψίας και όχι αιτιολογική.  Αργότερα όμως, μία αιτιολογική σχέση μεταξύ 
στρες και καρδιαγγειακής νόσου αναδείχθηκε, η οποία διαμεσολαβήθηκε από δυσάρεστες 
αλλαγές σε συμπεριφορές υγείας και συνολικού καρδιαγγειακού προφίλ, καθώς τα υψηλά 
επίπεδα ψυχοσωματικής φόρτισης  (υψηλό στρες) συσχετίστηκαν με τη χρήση 
αντιυπερτασικής αγωγής και ανάπτυξης διαβήτη [128]. Σε κάθε περίπτωση, η υπερ- ή η υπο- 
αναφορά του στρες παραμένει ένα σημαντικό θέμα που αξίζει προσοχή σε ερευνητικά και 
κλινικά περιβάλλοντα.  
Σε συνδυασμό με τα προαναφερθέντα, άλλη μία ενδιαφέρουσα μελέτη ανέδειξε ότι η 
κοινωνική μειονεξία, αλλά και μία γενικότερη τάση προς αρνητικές αντιλήψεις αποτελούν 
δύο κύριους παράγοντες που τροποποιούν την αντίληψη του στρες στη ζωή [129]. Για το 
λόγο αυτό, σε έναν πληθυσμό όπου η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό 
στρες) δεν εξαρτιόταν από το κοινωνικό συνεχές, οι ερευνητές διερεύνησαν μακροχρόνια εάν 
όποια σχέση μεταξύ αντιληπτού στρες και εκβάσεων καρδιαγγειακής νόσου (π.χ. ασταθής 
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στηθάγχη και ισχαιμικό επεισόδιο), αλλά όχι της θνησιμότητας, βασίστηκε εν μέρει στην 
τάση της υπερ-αναφοράς του στρες. Οι συμμετέχοντες αυτής της μελέτης ήταν άνδρες από 
διάφορες εργατικές περιοχές της Σκωτίας και η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση 
(αντιληπτό στρες) μετρήθηκε με το εργαλείο Reader Stress Inventory, το οποίο είναι ένα 
ερωτηματολόγιο τεσσάρων ερωτήσεων το οποίο χρησιμοποιείται ευρέως και χρησιμοποιείται 
ως ψυχομετρικό εργαλείο από της δεκαετία του ’60. Η μελέτη αυτή κατέδειξε ότι το 
αυτοδηλούμενο επίπεδο ψυχοσωματικής φόρτισης (αυτοδηλούμενο στρες) και τα 
αυτοδηλούμενα συμπτώματα στεφανιαίας νόσου σχετίζονται δυνατά και ουσιαστικά και ότι 
υπογράμμισε ότι τα καρδιαγγειακά συμπτώματα όπως η ασταθής στηθάγχη μπορεί να 
υπερεκτιμηθούν και από τον κλινικό ιατρό, υποδηλώνοντας ότι και η ιατρική διάγνωση 
μπορεί να μην είναι ολοκληρωτικά αντικειμενική. Αντίθετα, μία ελαφρώς αντίστροφη σχέση 
μεταξύ ισχαιμικών επεισοδίων – που αποτελούν μία αντικειμενική κλινική κατάσταση – και 
στρες βρέθηκε, αλλά δεν ήταν αιτιώδης, καθώς η κοινωνικά ευνοημένοι άνδρες 
αντιλαμβανόντουσαν τους εαυτούς τους ως περισσότερο στρεσαρισμένους, οδηγούμενοι σε 
μία συγχυτική συσχέτιση μεταξύ υψηλότερου στρες και καλύτερου επιπέδου υγείας και 
γι΄αυτό, η «προστατευτική» επίδραση του στρες μπορεί να αποδιδόταν πιθανά σε 
υπολειπόμενη συγχυτική δράση. Επομένως, ψευδείς συσχετίσεις μεταξύ έκθεσης και έκβασης 
είναι αναμενόμενες ενδεχομένως όταν και οι δύο παράμετροι είναι ιδιαίτερα υποκειμενικές, 
ενώ σχέσεις μεταξύ αντικειμενικώς εκβάσεων υποδηλώνουν πιο σημαντικές επιδράσεις. Θα 
πρέπει να αναφερθεί βέβαια ότι το εργαλείο με το οποίο μετρήθηκε το αντιληπτό στρες έτεινε 
να προσδιορίζει περισσότερο τη ζωτική εξάντληση, χαρακτηριστικά προσωπικότητας και 
κακής διάθεσης/θλίψης και γι’ αυτό μπορεί να διευκόλυνε την υπεραναφορά της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες). 
Συμπερασματικά, στις περισσότερες μελέτες η σχέση μεταξύ αντιληπτού στρες και 
πιθανότητας εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου προκύπτει ως αιτιολογική και για το λόγο 
αυτό έχει υποστηριχθεί ότι η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιλαμβανόμενο 
στρες) λειτουργεί ξεκάθαρα ως ένας ανεξάρτητος καρδιαγγειακός παράγοντας κινδύνου [131, 
132]. Επιπλέον, ο καρδιοπροστατευτικός ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής είναι 
πολύ καλά τεκμηριωμένος [133], ενώ η υιοθέτηση μη υγιεινών διατροφικών προτύπων (π.χ. 
συχνή κατανάλωση κορεσμένου λίπους) έχει υποστηριχθεί ότι δύναται να αποτελεί τη 
συμπεριφορική απάντηση αρνητικών συναισθηματικών καταστάσεων (π.χ. κατάθλιψη, στρες) 
[134, 135]. Πράγματι, το αντιληπτό στρες έχει συσχετιστεί με την υιοθέτηση διατροφικών 
προτύπων που αποκλίνουν από εκείνο της Μεσογειακής Διατροφής [136, 137], 
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συμβάλλοντας τρόπον τινά στην παθογένεση της καρδιαγγειακής νόσου. Ενδεικτικά, το 
αντιληπτό στρες έχει συσχετιστεί με χαμηλότερη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και με 
υψηλότερη κατανάλωση αλατισμένων σνακ και γλυκών, ενώ τα επίπεδα κορτιζόλης (η οποία 
σ’ αυτή τη μελέτη θεωρήθηκε ως διαμεσολαβητής της πρόσληψης τροφής υπό στρες) 
συσχετίστηκαν με υψηλότερη κατανάλωση κορεσμένου λίπους [136].  Από την άλλη, η 
ακολούθηση μίας υγιεινής διατροφής μπορεί να αμβλύνει την αρνητική επίδραση των 
αρνητικών συναισθηματικών καταστάσεων στο καρδιακό σύστημα. Επίσης, σε μία 
τυχαιοποιημένη μελέτη, το περιεχόμενο των γευμάτων (τρία γεύματα που διέφεραν ως προς 
τον τύπο και την ποσότητα του λίπους) δε φάνηκε να έχει διαφορετική επίδραση στην 
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Κεφάλαιο 5. Σκοπός της μελέτης 
 
Με βάση τα παραπάνω, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) 
φαίνεται να αποτελεί έναν σοβαρό χρόνιο ψυχοκοινωνικό καρδιαγγειακό παράγοντα 
κινδύνου, όμως όχι πλήρως εδραιωμένο και κατανοητό ακόμη. Επιπλέον, το κατά πόσο η 
υγιεινή διατροφή τροποποιεί ή/και διαμεσολαβεί της αρνητικής επίδρασης του αντιληπτού 
στρες  στην καρδιαγγειακή ακεραιότητα επίσης δεν έχει μελετηθεί καλά ακόμη. Γι αυτό, 
αρχικά, σκοπό της παρούσας εργασίας αποτέλεσε η εκτίμηση της ανεξάρτητης φύσης της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) ως καρδιαγγειακού 
παράγοντα κινδύνου, μετρημένου με το εργαλείο – ερωτηματολόγιο PSS-14, στην 
πιθανότητα εμφάνισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Επιπλέον, διερευνήθηκε ο 
πιθανός διαμεσολαβητικός ή/και τροποποιητικός ρόλος της υιοθέτησης της Μεσογειακής 
διατροφής, αλλά και διατροφικών συμπεριφορών που σχετίζονται με το στρες (π.χ. 
κατανάλωση τροφής χωρίς παρέα, υπό στρες ή κατανάλωση μεγάλων γευμάτων που 
προκαλούν δυσφορία), στη σχέση μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης 
(αντιληπτού στρες) και της πιθανότητας εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου. Μάλιστα, 
για την εξυπηρέτηση του σκοπού της παρούσας εργασίας, εκτιμήθηκε η εγκυρότητα της 
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Κεφάλαιο 6. Μεθοδολογία 
 
6.1 Σχεδιασμός της μελέτης 
Η παρούσα εργασία είναι μία μελέτη ασθενών – μαρτύρων με εξομοίωση για την 
ηλικία (σε ένα εύρος ± 3 ετών) και το φύλο και αποτελεί μέρος μεγαλύτερου επιδημιολογικού 
πρωτοκόλλου το οποίο έχει καθοριστεί νωρίτερα στη βιβλιογραφία [140].  
  
6.2 Μετάφραση και Στάθμιση του PSS-14 
Η αυθεντική και η μεγαλύτερη από τις τρεις εκδοχές του PSS, δηλαδή το PSS-14 των 
14 ερωτήσεων, επιλέχθηκε για μετάφραση και στάθμιση. Το PSS-14 θεωρείται ένα σύντομο 
και εύκολο ερωτηματολόγιο στη διαχείριση και τη συμπλήρωση. Αποτελείται από επτά 
αρνητικές και επτά θετικές ερωτήσεις, κάθε μία από τις οποίες βαθμολογείται σε μία 5βαθμη 
κλίμακα (από το 0=ποτέ μέχρι και το 4=πολύ συχνά). Το υψηλότερο δυνατό σκορ είναι το 56, 
καθώς οι θετικές ερωτήσεις βαθμολογούνται από το 4 έως το 0 και οι αρνητικές ερωτήσεις 
αντίστροφα. Το θετικό κομμάτι του ερωτηματολογίου εκτιμά την ικανότητα να 
ανταπεξέρχεται κανείς με αντιλαμβανόμενους κινδύνους, ενώ το αρνητικό κομμάτι εστιάζει 
στο να προσδιορίζει την έλλειψη του ελέγχου, τα αρνητικά συναισθήματα και τις 
αντιδράσεις. Η διαδικασία της μετάφρασης και της αντίστροφης μετάφρασης είχε ως εξής: η 
αγγλική εκδοχή του PSS-14 μεταφράστηκε αρχικά στα Ελληνικά από αυτόχθονα ομιλητή και 
μεταφράστηκε πάλι στα Αγγλικά από Ψυχολόγο με μητρική γλώσσα την αγγλική. Ιδιαίτερη 
προσοχή δόθηκε στο να διατηρηθεί για την κάθε ερώτηση η αυθεντική της σημασία. Η 
εγκυρότητα του περιεχομένου του PSS-14 (content validity), αλλά και του κατά πόσο το 
ερωτηματολόγιο αντιπροσωπεύει όλες τις πλευρές μίας δεδομένης εννοιολογικής δομής (face 
validity), δηλαδή του αντιληπτού στρες, εκτιμήθηκε από Ψυχολόγο, μέλος της ομάδας, και 
ήταν σύμφωνες με το αυθεντικό ερωτηματολόγιο. 
 
6.3. Βιοηθική 
Η μελέτη αυτή εγκρίθηκε από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 
Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου της Θεσσαλίας (Λάρισα) και πραγματοποιήθηκε σύμφωνα 
με τη δήλωση του Ελσίνκι του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (Declaration of Helsinki 
(1989) of the World Medical Association). Πριν τη συλλογή οποιαδήποτε πληροφορίας, οι 
συμμετέχοντες στη μελέτη ενημερώθηκαν για τους σκοπούς και τις διαδικασίες της μελέτης 
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και τους δόθηκε η ενυπόγραφη συγκατάθεσή τους. Σχετικά με τη διαδικασία μετάφρασης και 
στάθμισης του ερωτηματολογίου PSS-14, τα δεδομένα που συλλέχθηκαν ήταν εμπιστευτικά 
και η μελέτη ακολούθησε τις ηθικές παραμέτρους του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (52nd 
WMA General Assembly, Edinburg, Scotland, October 2000). Όλοι οι συμμετέχοντες 
ενημερώθηκαν για τις διαδικασίες της μελέτης και συμφώνησαν να συμμετάσχουν σε αυτή 
μετά από τη συμπλήρωση γραπτής συγκατάθεσης. 
  
6.4 Δειγματοληψία 
Από τον Αύγουστο του 2010 μέχρι και τον Σεπτέμβρη του 2012, διακόσιοι πενήντα 
ασθενείς με πρωτοεμφανιζόμενη στεφανιαία νόσο εκδηλωμένη με οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου χωρίς οποιαδήποτε υποψία προϋπάρχουσας στεφανιαίας νόσου, οι οποίοι 
εισήχθησαν στην Καρδιολογική Κλινική ή στα επείγοντα περιστατικά δύο από τα μεγαλύτερα 
Γενικά Νοσοκομεία της χώρας συμφώνησαν να συμμετάσχουν στη μελέτη (ρυθμός 
συμμετοχής 75%). Τα κλινικά συμπτώματα των ασθενών εκτιμήθηκαν κατά την εισαγωγή 
τους στο Νοσοκομείο και πραγματοποιούνταν ηλεκτροκαρδιογράφημα. Ο θάνατος 
μυοκαρδιακών κυττάρων προσδιορίστηκε με βιοχημικό έλεγχο και μέτρηση των επιπέδων 
τροπονινης Ι και το MB κλάσμα της συνολικής κρεατινικής φωσφοκινάσης (CPK) [10]. Στη 
μελέτη δε συμπεριλήφθηκε κανένας ασθενής με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ούτε με 
ασταθή στηθάγχη. Ταυτόχρονα με τους ασθενείς, διακόσιοι πενήντα υγιείς συμπεριλήφθηκαν 
ακόμη, επίσης κατ’ αντιστοιχία ένας – ένας ως προς το φύλο, την ηλικία, αλλά και τους 
ασθενείς της μελέτης συμμετέχοντας εθελοντικά και από την ίδια περιοχή με τους ασθενείς. 
Τα υγιή άτομα δεν είχαν ποτέ κανένα κλινικό σύμπτωμα ή υπόνοια καρδιακής νόσου στο 
ιατρικό τους ιστορικό, όπως αυτό λήφθηκε από τους ιατρούς. Άτομα με χρόνια νεοπλαστική 
νόσο ή χρόνια φλεγμονώδη νόσο, όπως επίσης και άτομα με πρόσφατες αλλαγές στις 
διαιτητικές τους συνήθειες, δε συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη.  
Βάσει μίας εκ των προτέρων ανάλυσης στατιστικής ισχύος (statistical power analysis), 
ένα μέγεθος δείγματος που αντιστοιχεί σε 250 ασθενείς και 250 υγιή άτομα, ήταν επαρκές 
ώστε να εκτιμηθεί σχετικός λόγος ίσος με 1.20, επιτυγχάνοντας στατιστική ισχύ μεγαλύτερη 
του 0.80 σε 0.05 επίπεδο πιθανότητας (p-value).  
Σχετικά με τη διαδικασία μετάφρασης και στάθμισης του PSS-14, το δείγμα της 
μελέτης αποτελούταν από 100 άτομα (μέση ηλικία γυναικών 39+10 έτη και μέση ηλικία 
ανδρών 40). Τα 60 από τα 100 άτομα ήταν κάτοικοι Αθηνών (Περιφέρεια Αττικής) και τα 
υπόλοιπα 40 ήταν κάτοικοι Λάρισας (Περιφέρεια Θεσσαλίας). Ο ρυθμός συμμετοχής στη 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
 67 
μελέτη ήταν 95% (π.χ. 100 άτομα από τα 105 από τα οποία ζητήθηκε αρχικά να 
συμμετάσχουν, συμφώνησαν τελικά να συμμετέχουν στη διαδικασία).  
Η εισαγωγή των ατόμων στη μελέτη πραγματοποιήθηκε στο χώρο εργασίας των 
ατόμων. Τα άτομα συμμετείχαν στη διαδικασία στάθμισης του ερωτηματολογίου σε 
εθελοντική βάση, αλλά δεν επιλέχθηκαν με τυχαίο τρόπο. Παρόλα αυτά, δόθηκε ιδιαίτερη 
προσοχή στο να αποφευχθεί οποιοδήποτε συστηματικό σφάλμα και το δείγμα της μελέτης 
μπορεί να θεωρηθεί ότι είναι αντιπροσωπευτικό του πληθυσμού αναφοράς και των δύο 
πόλεων. Στα κριτήρια εισαγωγής συμπεριλήφθηκαν: η ηλικία άνω των 18 ετών και για τα δύο 
φύλα. Κανένα κριτήριο αποκλεισμού από τη μελέτη δεν τέθηκε. Το μεταφρασμένο PSS-14 
διαμοιράστηκε αρχικά και συμπληρώθηκε από όλους τους συμμετέχοντες και μετά τη 
συμπλήρωσή τους και τη συλλογή τους, μία έμπειρη ψυχολόγος στο αντικείμενο της 
ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) αξιολόγησε κλινικά το επίπεδο ψυχοσωματικής φόρτισης 
για κάθε συμμετέχοντα ξεχωριστά και σε προσωπικό επίπεδο. Η κλινική αξιολόγηση 
βασίστηκε σε μία δομημένη συνέντευξη η οποία διαμορφώθηκε από εκπαιδευμένη σχετικά 
ψυχολόγο με στόχο να συγκεντρωθεί πληροφορία σχετικά με τις πιεστικές (στρεσογόνες) 
καταστάσεις τις οποίες ο συνεντευξιαζόμενος βίωνε τον τελευταίο μήνα, την ύπαρξη και τη 
φύση των μηχανισμών αντιμετώπισης, το βαθμό και την αποτελεσματικότητα του δικτύου 
κοινωνικής υποστήριξης του ατόμου και την πιθανή ύπαρξη σωματικών συμπτωμάτων.  
Από τους συμμετέχοντες ζητήθηκε επίσης να δηλώσουν την ηλικία τους, την 
οικογενειακή τους κατάσταση (παντρεμένοι, ποτέ παντρεμένοι, διαζευγμένοι, χήροι), τον 
τύπο της απασχόλησης, την οικονομική κατάσταση, καθώς και τον αριθμό των παιδιών που ο 
καθένας είχε, βάσει των οποίων οργανώθηκαν σε έχοντες και μη-έχοντες παιδιά. Ειδικότερα, 
σχετικά με την οικονομική τους κατάσταση, οι συμμετέχοντες ταξινομήθηκαν σε εκείνους 
που είναι ικανοποιημένοι με το εισόδημά τους και σε εκείνους που δεν είναι. Όλη αυτή η 
πληροφορία συλλέχθηκε με σκοπό να καταστεί δυνατή μία περισσότερο εις βάθος ανάλυση 
της διαδικασίας στάθμισης του PSS-14.  
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6.5. Παράμετροι που μελετήθηκαν 
6.5.1 Κοινωνικο-δημογραφικά, κλινικά, ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και 
χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής 
Η ηλικία και το φύλο των συμμετεχόντων καταγράφηκαν και διευκόλυναν τη 
διαδικασία αντιστοίχισης. Ως καπνιστές ορίστηκαν τα άτομα εκείνα που κάπνιζαν έστω και  
ένα τσιγάρο την ημέρα, ενώ οι υπόλοιποι ορίστηκαν ως μη καπνιστές. Η φυσική 
δραστηριότητα εκτιμήθηκε με τη χρήση του σταθμισμένου στον ελληνικό πληθυσμό 
ερωτηματολογίου IPAC (International Physical Activity Questionnaire index) [130, 141]. 
Τρεις κατηγορίες φυσικής δραστηριότητας προέκυψαν με βάση τον υπολογισμό των ΜΕΤ 
μέσω του IPAC, για παράδειγμα, έλλειψη φυσικής δραστηριότητας (inactive), μέτρια επίπεδα 
φυσικής δραστηριότητας και υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Ο ΔΜΣ προέκυψε από 
τον λόγο του βάρους προς το ύψος σε μέτρα εις το τετράγωνο. Η παχυσαρκία ορίστηκε ως 
ΔΜΣ > 29.9kg/m2. Σε όλους τους συμμετέχοντες ένα λεπτομερές ιατρικό ιστορικό λήφθηκε, 
συμπεριλαμβανομένου του οικογενειακού ιστορικού καρδιαγγειακής νόσου, όπως επίσης και 
του προσωπικού ιστορικού υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας και διαβήτη. Ασθενείς των 
οποίων η μέση αρτηριακή πίεση ήταν πάνω από ή ίση με 140/90 mmHg ή βρίσκονταν κάτω 
από φαρμακευτική αγωγή ταξινομήθηκαν ως υπερτασικοί. Η υπερχοληστερολαιμία ορίστηκε 
με βάση συνολικά επίπεδα χοληστερόλης πλάσματος >200 mg/dl ή παρουσία 
αντιλιπιδαιμικής αγωγής, ενώ η παρουσία διαβήτη ορίστηκε ως γλυκόζη πλάσματος νηστείας 
>126 mg/dl ή παρουσία αντιδιαβητικής αγωγής.  
 
6.5.2. Αξιολόγηση εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) 
Η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) αξιολογήθηκε με τη 
χρήση του PSS-14, το οποίο είναι ένα ερωτηματολόγιο το οποίο αποτελείται από 14 
ερωτήσεις οι οποίες εκτιμούν το βαθμό στον οποίο τα άτομα αντιλαμβάνονται τη ζωή τους ως 
απρόβλεπτη, εκτός ελέγχου ή υπερφορτωμένη, καθώς κάθε συμμετέχων ερωτήθηκε για το 
κατά πόσο ένιωθε κατ’ αυτόν τον τρόπο τον τελευταίο μήνα [142]. Οι 14 ερωτήσεις, όπως 
έχει προαναφερθεί, βαθμολογούνται από το 0 έως το 4, σύμφωνα με τη συχνότητα κατά την 
οποία τα άτομα βιώνουν τα προαναφερθέντα συναισθήματα (π.χ. ποτέ, σχεδόν ποτέ, μερικές 
φορές, συχνά, σχεδόν πάντα). Το συνολικό θεωρητικό εύρος του σκορ κυμαίνεται από 0 -56. 
Υψηλότερες τιμές του PSS-14 υποδηλώνουν υψηλότερη εξατομικευμένη ψυχοσωματική 
φόρτιση (αντιληπτό στρες). Η κλίμακα έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στα αγγλικά από δύο 
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ανεξάρτητες ερευνητικές ομάδες, η μία εκ των οποίων αποτελεί μέρος της παρούσας 
εργασίας, και έχει δειχθεί ως ένα ακριβές και αξιόπιστο εργαλείο προς χρήση [143, 144].   
 
6.5.3 Αξιολόγηση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας και άγχους 
Η κατάθλιψη αξιολογήθηκε με τη χρήση του μεταφρασμένου και σταθμισμένου 
ερωτηματολογίου Zung Depression Scale (ZDRS) [145]. Η κλίμακα αυτή είναι 
αυτοσυμπληρούμενη και αποτελείται από 20 ερωτήσεις που καλύπτουν συναισθηματικές 
διαταραχές και σωματικά συμπτώματα για την αξιολόγηση του επιπέδου κατάθλιψης. Το 
άτομο βαθμολογεί τη συχνότητα με την οποία ένα σύμπτωμα βιώνεται (π.χ. λίγο, μέτρια, 
μερικές φορές, τις περισσότερες φορές). Το συνολικό θεωρητικό σκορ είναι 20-80. 
Βαθμολογίες μεταξύ 20-49 θεωρούνται κανονικές, βαθμολογίες μεταξύ 50-59 υποδηλώνουν 
ελαφριά κατάθλιψη, βαθμολογίες μεταξύ 60-69 υποδηλώνουν μέτρια προς υψηλά ή 
αξιοσημείωτα (marked) επίπεδα κατάθλιψης, ενώ βαθμολογίες μεταξύ 70-80 υποδηλώνουν 
σοβαρή κατάθλιψη.   
Η αγχώδης διαταραχή αξιολογήθηκε με τη χρήση του μεταφρασμένου και 
σταθμισμένου ερωτηματολογίου State-Trait Anxiety Inventory (STAI form Y-2), το οποίο 
είναι ένα αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο 20 ερωτήσεων το οποίο αξιολογεί πώς νιώθει 
το άτομο γενικά [146]. Οι 20 ερωτήσεις βαθμολογήθηκαν από το  1 μέχρι το 4 σύμφωνα με 
τη συχνότητα κατά την οποία το άτομο ένιωθε κατ’ αυτόν τον τρόπο (π.χ. σχεδόν ποτέ, 
μερικές φορές, συχνά, σχεδόν πάντα). Το συνολικό θεωρητικό σκορ είναι κυμαίνεται από 20-
80. Τιμές μεταξύ 20-39 υποδηλώνουν χαμηλά επίπεδα άγχους, 40-59 μέτρια επίπεδα άγχους 
και τιμές >59 υποδηλώνουν σοβαρά επίπεδα άγχους [146].  
 
6.5.4. Αξιολόγηση διαιτητικών συνηθειών 
Οι διαιτητικές συνήθειες αξιολογήθηκαν μέσω ενός ημερολογίου συχνοτήτων 
κατανάλωσης τροφίμων 90 ερωτήσεων το οποίο έχει περιγραφεί προηγουμένως [140] και 
σταθμιστεί [147]. Το επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας αξιολογήθηκε με τη χρήση 
ενός ερωτηματολογίου 11 ερωτήσεων οργανωμένων σε έναν σύνθετο δείκτη (composite 
index), το MedDiet Score [148]. 
 
6.5.5. Αξιολόγηση διατροφικών συμπεριφορών 
Για να εξετάσουμε κατά πόσο συγκεκριμένες διατροφικές συμπεριφορές μπορούν να 
επηρεάσουν την πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, οι συμμετέχοντες 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
 70 
ερωτήθηκαν πόσο συχνά (σπάνια, 1-2 φορές την εβδομάδα, 3-5 φορές την εβδομάδα, 
καθημερινά) καταναλώνουν τροφή υπό στρες (πριν το άτομο να έχει χρόνο να ηρεμήσει), 
πόσο συχνά (λιγότερο από 1 φορά στους 3 μήνες, 1-4 φορές το μήνα, 2-4 φορές την 
εβδομάδα, σχεδόν κάθε μέρα) καταναλώνουν ένα μεγαλύτερο γεύμα που τους κάνει να 
νιώθουν δυσφορία και πόσο συχνά τρώνε μόνοι τους (σπάνια, κάποιες φορές την εβδομάδα, 
ένα γεύμα την ημέρα, όλα τα γεύματα). Ως καταναλωτές τροφές υπό στρες (stress eaters) 
θεωρήθηκαν τα άτομα εκείνα που δήλωσαν ότι καταναλώνουν τροφή υπό στρες 3-5 φορές 
ανά εβδομάδα ή περισσότερο και οι υπόλοιποι ως μη καταναλωτές τροφής υπό στρες (non-
stress eaters). Ως καταναλωτές μεγάλων γευμάτων (heavy-meal eaters) θεωρήθηκαν όσοι 
δήλωσαν ότι καταναλώνουν μεγάλα και βαριά γεύματα 2-4 φορές την εβδομάδα ή σχεδόν 
κάθε μέρα. Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν ότι τρώνε μόνοι τους ένα ή όλα τα γεύματα της 
ημέρας θεωρήθηκαν ως μόνοι καταναλωτές τροφής (alone-eaters).  
 
6.6. Στατιστική Ανάλυση 
Οι κανονικά κατανεμημένες και συνεχείς μεταβλητές (ηλικία, ΔΜΣ, PSS-14, Zung, STAI και 
MedDiet Score) παρουσιάζονται ως μέσες τιμές ± τυπική απόκλιση και οι κατηγορικές μεταβλητές 
(φύλο, κάπνισμα, ιατρικό ιστορικό, παχυσαρκία, φυσική δραστηριότητα, κατανάλωση τροφής υπό 
στρες, κατανάλωση μεγάλων (heavy) γευμάτων, κατανάλωση τροφής χωρίς με ή χωρίς παρέα) ως 
συχνότητες. Η κανονικότητα των μεταβλητών ελέγχθηκε με τη χρήση γραφημάτων ποσοτημορίων (P-
P). Οι συσχετίσεις μεταξύ κατηγορικών ελέγθηκαν μέσω του υπολογισμού του τεστ x2. Συγκρίσεις 
μεταξύ μέσων όρων ασθενών και υγιών, κανονικώς κατανεμημένων συνεχών μεταβλητών 
πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του κριτηρίου Student’s t-test. Συσχετίσεις μεταξύ συνεχώς 
μεταβλητών εκτιμήθηκαν με τη χρήση των συντελεστών r του Pearson ή rho του Spearman. 
Συσχετίσεις μεταξύ συνεχών και κατηγορικών μεταβλητών εκτιμήθηκαν με τη χρήση του τεστ Mann-
Whitney. Εκτιμήσεις των σχετικών λόγων – της σχετικής πιθανότητας (odds ratios) εμφάνισης οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου (ACS) σύμφωνα με το επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής, το 
σκορ του PSS-14, τις καπνιστικές συνήθειες, το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, την ύπαρξη ή μη 
σακχαρώδους διαβήτη, υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας και άλλων συμμεταβλητών 
πραγματοποιήθηκαν μέσω λογαριθμιστικής πολλαπλής παλινδρόμησης. Τα αποτελέσματα 
παρουσιάζονται ως σχετικοί λόγοι (OR, Odds Ratios) μαζί με τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% 
CI). Για να ελεγχθεί ο δυνητικός διαμεσολαβητικός ρόλος της μεσογειακής δίαιτας στη σχέση μεταξύ 
αντιλαμβανόμενου στρες και οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, η εξής προσέγγιση εφαρμόστηκε, 
σύμφωνα με τους Baron και Kenny: αρχικά, εκτιμήθηκε η ανεξάρτητη συσχέτιση μεταξύ PSS-14 και 
MedDietScore στο ΟΣΣ, έπειτα η συσχέτιση μεταξύ PSS-14 και οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
εκτιμήθηκε με και χωρίς την παρουσία του MedDiet Score στο μοντέλο (Πίνακας 2). Η διαφορά 
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στους b-συντελεστές του PSS-14 στα δύο ένθετα μοντέλα (nested models) εκτιμήθηκε με τη χρήση 
του Z-test και σε περίπτωση στατιστικής σημαντικότητας, τότε αναδεικνύεται μία διαμεσολαβητική 
επίδραση της δίαιτας στη σχέση μεταξύ αντιλαμβανόμενου στρες και οξέος στεφανιαίου συνδρόμου.  
Για να ελεγχθεί η περίπτωση ενός τροποποιητικού ρόλου της μεσογειακής δίαιτας στη σχέση 
αντιλαμβανόμενου στρες και οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, η αλληλεπίδραση μεταξύ μεσογειακής 
δίαιτας και αντιλαμβανόμενου στρες εκτιμήθηκε, συμπεριλαμβανομένων των μεταβλητών του PSS-14 
και του MedDiet Score στο μοντέλο. Έπειτα, εφαρμόστηκε ανάλυση διαστρωμάτωσης με βάση το 
επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας (Πίνακας 3). Ελέγχθηκε επίσης ο πιθανός 
διαμεσολαβητικός ή/και τροποποιητικός ρόλος διατροφικών συμπεριφορών όπως η κατανάλωση 
τροφής υπό στρες, η κατανάλωση μεγάλων γευμάτων, η κατανάλωση τροφής με ή χωρίς παρέα. Το 
στατιστικό κριτήριο Hosmer-Lemeshow υπολογίστηκε για να εκτιμηθεί η καλή προσαρμογή του 
μοντέλου. Το λογισμικό SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, USA) χρησιμοποιήθηκε για το σύνολο 
των στατιστικών υπολογισμών.        
Όσον αφορά την ανάλυση των δεδομένων σχετικά με τη μετάφραση και στάθμιση του 
PSS-14, τα περιγραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται ως μέσες τιμές (+- τυπική 
απόκλιση) και τεταρτημόρια. Για να αξιολογηθεί η εσωτερική συνοχή του ερωτηματολογίου, 
το α του Cronbach υπολογίστηκε (Cronbach’s alpha). Ο υπολογισμός του α του Cronbach 
βασίστηκε στον αριθμό των ερωτήσεων (was based on the number of items of the survey i.e. 
k), π.χ. k, και στο λόγο της μέσης συνδιακύμανσης ενδιάμεσα των ερωτήσεων προς τη μέση 
διακύμανση των ερωτήσεων (the ratio of the average inter-item covariance). Ειδικότερα, ο 
τύπος α=[k*(διακύμανση μεταξύ των ερωτήσεων/μέση διακύμανση)]/[1+(k-1)*(΄διακύμανση 
μεταξύ των ερωτήσεων/μέση διακύμανση)]. Ο συντελεστής του Kendall tau-b (ο συντελεστής 
κυμαίνεται από -1 έως +1 και τιμές πάνω από 0.3 προτείνουν μέτρια συμφωνία, ενώ τιμές 
>0.6 προτείνουν καλή συμφωνία) και η μέθοδος συμφωνία Bland & Altman 
χρησιμοποιήθηκαν για να αξιολογηθεί η εγκυρότητα/ισχύς (validity) της κλίμακας. Όσον 
αφορά τη μέθοδο Bland & Altman, τα όρια συμφωνίας υπολογίστηκαν ως η μέση διαφορά +- 
1.96*τυπική απόκλιση (της διαφοράς) υποθέτοντας/θεωρώντας την κανονική κατανομή των 
διαφορών. Η κανονικότητα ελέγχθηκε με τη χρήση διαγραμμάτων ποσοστημορίων (P-P 
plots). Η ανάλυση ευαισθησίας (sub-group or sensitivity analysis) πραγματοποιήθηκε για να 
αξιολογηθεί περαιτέρω η εγκυρότητα του PSS-14 για τους άνδρες και τις γυναίκες, καθώς 
επίσης και για την ηλικιακή ομάδα των ατόμων, την οικογενειακή κατάσταση, το επίπεδο 
απασχόλησης και την οικονομική κατάσταση. Το επίπεδο σημαντικότητας όλων των 
αμφίπλευρων υποθέσεων που ελέγχθηκαν θεωρήθηκε το 0.05. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκε 
και διερευνητική παραγοντική ανάλυση (exploratory factor analysis). Η μέθοδος κυρίων 
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συνιστωσών καθώς και ο πίνακας συσχετίσεων των ερωτήσεων του PSS-14 
χρησιμοποιήθηκαν για να εξαχθούν οι παράγοντες. Παράγοντες με ιδιοτιμές μεγαλύτερες από 
1.0 διατηρήθηκαν και ερμηνεύθηκαν. Οι συντελεστές επιβάρυνσης υπολογίσθηκαν μετά από 
περιστροφή varimax (varimax rotation) και τιμές >0.4 χρησιμοποιήθηκαν για να 
χαρακτηριστεί ο παράγοντας. Το κριτήριο Kaiser-Myer-Oklin και το τεστ του Barlett για τη 
σφαιρικότητα υπολογίστηκαν ώστε να αξιολογηθεί το επίπεδο της συσχέτισης μεταξύ των 
ερωτήσεων του PSS-14. Έπειτα, εφαρμόστηκε ανάλυση επιβεβαίωσης ώστε να ελεγχθούν τα 
αποτελέσματα που προέκυψαν από την διερευνητική παραγοντική ανάλυση. Το στατιστικό 
κριτήριο χ2 υπολογίστηκε για να ελέγξει την καταλληλότητα του μοντέλου (the model’s 
goodness of fit), αλλά και απόλυτοι (GFI, AGFI) και στοιχειώδεις (incremental) (NFI, CFI) 
δείκτες καταλληλότητας του μοντέλου ώστε να αξιολογηθεί κατά πόσο το προτεινόμενο 
μοντέλο αναπαραγάγει τα δεδομένα (τιμές κοντά στο 1 υποδηλώνουν επαρκή/ικανοποιητική 
προσαρμογή). ; this index was preferred  since it avoids the underestimation of fit, often noted 
in small samples. All statistical analyses were performed using the SPSS and AMOS version 
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Κεφάλαιο 7. Αποτελέσματα 
 
7.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά 
Ο Πίνακας 4 περιγράφει τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη. 
Η κατανομή του φύλου δε διέφερε ανάμεσα στις δύο ομάδες. Στην πλειοψηφία τους οι 
συμμετέχοντες ήταν εργαζόμενοι, όμως οι συνταξιούχοι στην ομάδα των ασθενών ήταν 
σημαντικά περισσότεροι από ότι στην ομάδα των υγιών. Επίσης, στην πλειοψηφία τους οι 
συμμετέχοντες δήλωσαν ότι είχαν από δύο ή περισσότερα παιδιά, αλλά οι ασθενείς φάνηκε να 
διαφέρουν στατιστικά σημαντικά από τους υγιείς ως προς τον αριθμό των παιδιών. Ακόμη, 
στην πλειοψηφία τους οι συμμετέχοντες ήταν λίγο ή μέτρια ικανοποιημένοι από την 
οικονομική τους κατάσταση, με τους υγιείς να διαφέρουν στατιστικά σημαντικά από τους 
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Ο Πίνακας 5 περιγράφει κλινικά χαρακτηριστικά και στοιχεία του τρόπου ζωής τόσο των 






Πίνακας 4. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
 Ασθενείς με ΟΣΣ  
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Ηλικία 60 11 60 8.6 0.747 













































Ικανοποίηση από οικονομική 
κατάσταση 
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Η συχνότητα εμφάνισης κλινικών χαρακτηριστικών, όπως η παχυσαρκία, η υπέρταση, η 
υπερχοληστερολαιμία και ο σακχαρώδης διαβήτης, διέφεραν μεταξύ των δύο ομάδων, με τους 
ασθενείς να παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικά υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης των 
προαναφερθέντων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. Ενδιαφέρον έχει επίσης να 
αναφέρουμε ότι ούτε οι υγιείς, ούτε και οι ασθενείς χαρακτηρίστηκαν ως παχύσαρκοι με βάση 
τον ΔΜΣ (kg/m2), ενώ ήταν κατά μέσο όρο υπέρβαροι (ΔΜΣ>25kg/m2). Επιπλέον, τα 
δραστήρια άτομα της μελέτης ήταν πιθανότερο να είναι και υγιή, ενώ οι ασθενείς 
χαρακτηρίστηκαν από υψηλότερα ποσοστά χαμηλού επιπέδου φυσικής δραστηριότητας.  





Πίνακας 5. Στοιχεία του τρόπου ζωής και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
 Ασθενείς με ΟΣΣ 
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Καπνιστικές συνήθειες    
Μη-καπνιστές 80 (32%) 167 (66.7%) <0.001 
Καπνιστές 170 (68%) 83 (33.3%) 
Επίπεδο φυσικής δραστηριότητας    
Μη δραστήριοι  99 (39.6%) 73 (29%)  
0.002 Μετρίως δραστήριοι  88 (35.2%) 84 (33.7%) 
Δραστήριοι   63 (25.2%) 93 (37.3%) 
Υπερχοληστερολαιμία  153 (61.2%) 60 (25.1%) <0.001 
Υπέρταση 158 (63.2%) 80 (33.1%) <0.001 
Σακχαρώδης διαβήτης 103 (41.2%) 27 (10.9%) <0.001 
Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 28.3 4.6 27.1 3.7 0.003 
Μη παχύσαρκοι (18.5-29.9  kg/m2) 174 (72.5%) 197 (81.7%) 0.016 
 Παχύσαρκοι (>30 kg/m
2
) 66 (27.5%) 44 (18.3%) 
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7.2. Διατροφικά χαρακτηριστικά  
Πίνακας 6: Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
Κατανάλωση ζωικών προϊόντων 
 Ασθενείς με ΟΣΣ 
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Κόκκινο κρέας (μοσχάρι, χοιρινό, αρνί, 
κατσίκι) 
   
< 2-4 φορές/μήνα 
>1-2 φορές/εβδ 
Πουλερικά 
















Γάλα/γιαούρτι πλήρη    







Γάλα/γιαούρτι χαμηλών λιπαρών    
< 2-4 φορές/μήνα 
>1-2 φορές/εβδ 
 205 (82%) 
45 (18%) 




< 2-4 φορές/μήνα 









Κίτρινο τυρί πλήρες 
< 2-4 φορές/μήνα 
>1-2 φορές/εβδ 
Τυριά χαμηλών λιπαρών 
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 Όσον αφορά στα διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη, ο Πίνακας 6 
παρουσιάζει στοιχεία σχετικά με τη συχνότητα κατανάλωσης τροφών ζωικής προέλευσης με 
βάση το ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων που συμπληρώθηκε.   
Ειδικότερα, συνολικά η συχνότητα κατανάλωσης πουλερικών τοποθετήθηκε σε 
τουλάχιστον εβδομαδιαία συχνότητα και στις δύο ομάδες, αν και οι ασθενείς έδειξαν να τείνουν 
να καταναλώνουν τη συγκεκριμένη ομάδα συχνότερα από ότι η υγιείς.  Η κατανάλωση 
γάλατος, γιαουρτιού και τυριού πλήρων σε λιπαρά φάνηκε επίσης να τοποθετείται σε μηνιαία ή 
δεκαπενθήμερη συχνότητα ως επί το πλείστον, όμως οι υγιείς φάνηκε να επιλέγουν τις 
συγκεκριμένες τροφές σημαντικά λιγότερο συχνά, ενώ δήλωσαν μία μεγαλύτερη προτίμηση σε 
σχέση με τους ασθενείς για τα χαμηλών λιπαρών γαλακτοκομικά.  Η κατανάλωση αυγών 
τοποθετήθηκε επίσης σε μηνιαία ή δεκαπενθήμερη συχνότητα με τους υγιείς να τείνουν να 
καταναλώνουν σημαντικά σπανιότερα από τους ασθενείς την τροφή αυτή. 
Ο Πίνακας 7 παρουσιάζει στοιχεία σχετικά με τη συχνότητα κατανάλωσης τροφών φυτικής 
προέλευσης. Τόσο στους ασθενείς, όσο και στους υγιείς η συχνότητα κατανάλωσης τροφών 
όπως οι πατάτες, τα ζυμαρικά και το ρύζι, όπως και οι σαλάτες και τα λαχανικά τοποθετείται σε 
εβδομαδιαία ή καθημερινή βάση. Η κατανάλωση τροφών όπως τα λαδερά, τα όσπρια, το 
καστανό ρύζι και τα ζυμαρικά ολικής τοποθετείται σε δεκαπενθήμερη, μηνιαία ή σπανιότερη 
συχνότητα. Βέβαια, όσον αφορά στη συχνότητα κατανάλωσης ζυμαρικών ολικής φαίνεται πως 
οι υγιείς τα προτιμούν σημαντικά κάπως περισσότερο από τους υγιείς. Τέλος, η συνήθης 
κατανάλωση φρούτων τόσο στους υγιείς, όσο και στους ασθενείς, φαίνεται να ανέρχεται στα 
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Ο Πίνακας 8 παρουσιάζει  στοιχεία σχετικά με την κατανάλωση ποτών από τους ασθενείς 
και υγιείς που συμμετείχαν στη μελέτη. 
Πίνακας 7:. Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
Κατανάλωση φυτικών προϊόντων 
 Ασθενείς με ΟΣΣ 
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Σαλάτες/Λαχανικά 





















Όσπρια    







Ζυμαρικά/ρύζι    








< 2-4 φορές/μήνα 
>1-2 φορές/εβδ 
Ρύζι καστανό 
< 2-4 φορές/μήνα 


















 Πατάτες    
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Πίνακας 8: Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
Κατανάλωση Ποτών 
 Ασθενείς με ΟΣΣ 
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Νερό 
<8 ποτήρια / ημέρα 
>8 ποτήρια / ημέρα 
Αλκοόλ - συχνότητα 
Καθόλου ή σπάνια 
Μηνιαία 
Εβδομαδιαία 
Αλκοόλ – ποσότητα 
<1-2 ποτήρια/ημέρα 
>3-4 ποτήρια/ημέρα 





Ουίσκι / βότκα 
Ούζο / τσίπουρο 
Καφές  
Σπάνια ή μηνιαία 
Εβδομαδιαία ή καθημερινά 
Τσάι 
Σπάνια ή μηνιαία 
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Η συχνότητα κατανάλωσης νερού φαίνεται να φτάνει ως επί το πλείστον έως και τα 8 
ποτήρια σε καθημερινή βάση στο σύνολο των συμμετεχόντων στη μελέτη. Όσον αφορά στην 
κατανάλωση αλκοόλ, γενικά, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων δηλώνει σπάνια ή καθόλου 
κατανάλωση, όμως παρατηρείται μία σημαντικά μεγαλύτερη συχνότητα στους ασθενείς 
συγκριτικά με τους υγιείς, ειδικά όσον αφορά την εβδομαδιαία κατανάλωσή του. Επίσης, οι 
ασθενείς της μελέτης φαίνεται να καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα αλκοόλ από ότι οι 
υγιείς, όμως όσον αφορά το είδος του αλκοολούχου ποτού δεν παρατηρήθηκε κάποια 
στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες. Η εβδομαδιαία ή καθημερινή 
κατανάλωση καφέ φάνηκε να αποτελεί συνήθεια τόσο για τους ασθενείς, όσο και για τους 
υγιείς της μελέτης και καμία στατιστικά σημαντική διαφορά δεν παρατηρήθηκε. Ενδιαφέρον 
όμως παρουσιάζει η συχνότητα κατανάλωσης τσαγιού, καθώς οι υγιείς της μελέτης φαίνεται να 
καταναλώνουν τσάι σημαντικά συχνότερα από ότι οι ασθενείς.  
Ο Πίνακας 9 παρουσιάζει τις συχνότητες κατανάλωσης λοιπών ομάδων τροφών. 
Φαίνεται ότι τόσο οι ασθενείς, όσο και οι υγιείς επιλέγουν το ελαιόλαδο ως κύρια πηγή λίπους 
σε εβδομαδιαία ή καθημερινή βάση και σπανιότερα άλλου τύπου λιπαρές ύλες, όπως τα 
σπορέλαια. Η κατανάλωση γλυκών φάνηκε να διαφέρει στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο 
ομάδων, με τους υγιείς να καταναλώνουν συχνότερα τις συγκεκριμένες τροφές. Επίσης, η 
κατανάλωση έτοιμων φαγητών φάνηκε να διαφέρει στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο 
ομάδων με τους υγιείς να δηλώνουν μικρότερη συχνότητα κατανάλωσης αυτών των τροφών σε 
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Όπως έχει προαναφερθεί, η αποτίμηση των διατροφικών συνηθειών των 
συμμετεχόντων της μελέτης, πραγματοποιήθηκε με βάση και το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ 
(MedDiet Score). Ο Πίνακας 10 παρουσιάζει το επίπεδο υιοθέτησης της Μεσογειακής 
Διατροφής, ως μέση υιοθέτηση αλλά και σε επίπεδα χαμηλής και υψηλής υιοθέτησης. Η μέση 
υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων, 
με τους υγιείς να τρέφονται σε μεγαλύτερο βαθμό με βάση τις αρχές της Μεσογειακής 
Διατροφής σε σχέση με τους ασθενείς.  
Πίνακας 9: Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
Κατανάλωση λίπους, αλατιού και επεξεργασμένων τροφών 
 Ασθενείς με ΟΣΣ 
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
P - value 
Ελαιόλαδο 
Σπάνια ή μηνιαία 
Εβδομαδιαία ή καθημερινά 
Σπορέλαια 
Σπάνια ή μηνιαία 
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Στον Πίνακα 11, παρουσιάζονται η συχνότητες εμφάνισης συγκεκριμένων διατροφικών 
συμπεριφορών που διερευνήθηκαν στην παρούσα εργασία. Η συχνότητα κατανάλωσης 
βασικών γευμάτων (π.χ. πρωινού, προγεύματος, μεσημεριανού, απογευματινού, βραδινού, προ 
ύπνου) μέσα στη μέρα δε φάνηκε να διαφέρει μεταξύ ασθενών και υγιών. Μάλιστα, τα τρία 
βασικά γεύματα της ημέρας (πρωινό – μεσημεριανό - βραδινό) φάνηκε να καταναλώνονται σε 
μεγαλύτερο βαθμό από τους συμμετέχοντες της μελέτης από ότι τα ενδιάμεσα γεύματα 
(πρόγευμα – απογευματινό – προ ύπνου). Όσον αφορά άλλες διατροφικές συμπεριφορές, οι 
ασθενείς φάνηκε να παραλείπουν σημαντικά περισσότερο κάποιο από τα γεύματά τους λόγω 
φόρτου εργασίας, ενώ επίσης φάνηκε να καταναλώνουν σημαντικά συχνότερα κάποιο γεύμα 
κατά την εργασία τους. Η παράλειψη κάποιου γεύματος με σκοπό να μειωθεί το σωματικό 
βάρος δε φάνηκε να αποτελεί συνήθεια των συμμετεχόντων στη μελέτη.  
 Ιδιαίτερα σημαντικές διαφορές μεταξύ ασθενών και υγιών παρατηρήθηκαν σε 
διατροφικές συμπεριφορές όπως η κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση, όπου οι 
ασθενείς φάνηκε να υιοθετούν σημαντικά περισσότερο τη συνήθεια αυτή. Επίσης, οι ασθενείς 
φάνηκε να καταναλώνουν σημαντικά συχνότερα τροφή υπό συνθήκες ψυχοσωματικής 






Πίνακας 10: Αποτίμηση υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής (n=500).   





Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ 
(εύρος 0 - 55) 
29.5 4.5  31.8 4 <0.001 
Χαμηλή υιοθέτηση (0-30) 146 (58.2%) 79 (31.7%) <0.001 
 Υψηλή υιοθέτηση (31-55) 104 (41.8%) 171 (68.3%) 
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Πίνακας 11: Διατροφικές συμπεριφορές των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   






P - value 
Κατανάλωση πρωινού 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση δεκατιανού 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση μεσημεριανού 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση απογευματινού 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση βραδινού 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση γεύματος προ 
ύπνου 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Νυχτερινή βάρδια 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Παράλειψη γεύματος λόγω 
εργασίας 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
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Παράλειψη γεύματος για 
απώλεια βάρους 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση τροφής στην 
τηλεόραση 
Όχι (<1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση τροφής κατά την  
εργασία 
Όχι (σπάνια ή 1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση τροφής εν κινήσει 
Όχι (σπάνια ή 1-2 φορές/εβδ) 
Ναι (>3-4 φορές/εβδ) 
Κατανάλωση τροφής υπό 
ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) 
 
 









































Όχι (σπάνια ή 1-2 φορές/εβδ) 71 (28.4%) 134 (53.8%) <0.001 
Ναι (3-5 φορές/εβδ ή καθημερινά) 179 (71.6%) 116 (46.2%)  
Μεγάλα/βαριά γεύματα    
 
<0.001 
Όχι (<1φορά/3μήνες ή 1-4 
φορές/μήνα) 
92 (36.8%) 209 (83.9%) 
Ναι (2-4φορές/εβδ ή σχεδόν 
καθημερινά) 
158 (63.2%) 41 (16.1%)  
Τρώγοντας χωρίς παρέα    
<0.001 Όχι (Σπάνια ή κάποιες φορές/εβδ) 75 (30%) 193 (77.5%) 
Ναι (κάποιο γεύμα στη μέρα ή σε όλα) 175 (70%) 57 (22.5%) 
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7.3. Ψυχολογικά χαρακτηριστικά 
Ο Πίνακας 12 περιγράφει τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων που 
διερευνήθηκαν στη μελέτη. Ισχυρά στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν μεταξύ 
ασθενών και υγιών όσον αφορά και τις τρεις κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν. Ειδικότερα,  οι 
μέσες τιμές της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) με βάση τo 
ερωτηματολόγιο PSS-14 με θεωρητικό σκορ 0-56, διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των 
δύο ομάδων, με τους ασθενείς να δηλώνουν 49% υψηλότερο σκορ από ότι οι υγιείς. Οι 
ασθενείς χαρακτηρίστηκαν επίσης από σημαντικά υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους, 
με την πλειοψηφία τους να φτάνει σε μέση τιμή της κλίμακας ZDRS και STAI σε επίπεδα άνω 




 Το σκορ του PSS-14 συσχετίστηκε θετικά με το ιστορικό υπέρτασης (U= 23143.0, 
p<0.001), υπερχοληστερολαιμίας (U=21976.5, p<0.001), σακχαρώδους διαβήτη (U=16344.5, 
p<0.001), καπνίσματος (22484.0, p<0.001), με την παρουσία καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 
όπως αυτή αξιολογήθηκε με βάση την κλίμακα ZDRS (rho=0,576, p<0.001), και άγχους όπως 
αυτό αξιολογήθηκε με την κλίμακα STAI (rho=0.589, p<0.001), ενώ συσχετίστηκε αντίστροφα 
με το επίπεδο υιοθέτησης της Μεσογειακής διατροφής (rho= -0,219, p<0.001). Επίσης, η 
εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) συσχετίστηκε θετικά με την 
κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (p<0.001), με την κατανάλωση γευμάτων 
Πίνακας 12: Ψυχολογικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=500).   
 Ασθενείς με ΟΣΣ  
n=250 
Υγιείς χωρίς ΟΣΣ 
n=250 
            P - value 
PSS-14 (εύρος 0-56) 
 










<39 7 (2.8%) 207 (83.1%) <0.001 
>40   243 (97.2%) 43 (16.9%)  
STAI (range 20-80) 47.2 6.6 33.3 10.8 <0.001 
<39 
>40 
            26 (10.4%) 
             224 (89.6%) 




Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
 86 
χωρίς συνδαιτυμόνες (p<0.001) και με την κατανάλωση βαριών γευμάτων (p<0.001). Η 
εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) συσχετίστηκε αντίστροφα με το 
αρσενικό φύλο (rho=-0.89, p<0.05), καθώς επίσης και με την ηλικία (rho= - 0.10, p<0.05). 
Επιπλέον, το επίπεδο εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) 
συσχετίστηκε θετικά με την κατανάλωση καφέ (p<0.001) και αντίστροφα με την κατανάλωση 
τσαγιού (rho=-0.126, p=0.005) και γλυκών (rho= -1.73, p<0.001). 
Παρόλα αυτά, η προαναφερθείσα σχέση μεταξύ της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής 
φόρτισης (αντιληπτού στρες) και της πιθανότητας εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
μπορεί να είναι ευάλωτη σε μεροληψία ειδικά λόγω της φύσης της μελέτης (μελέτη 
παρατήρησης). Γι αυτό, μία πολυπαραγοντική ανάλυση πραγματοποιήθηκε. Στον Πίνακα 13 
φαίνονται οι ανεξάρτητοι παράγοντες που σχετίζονται με την εμφάνιση μη θανατηφόρου οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου μαζί με τους αντίστοιχους σχετικούς λόγους και τα διαστήματα 
εμπιστοσύνης όπως αυτοί προέκυψαν από την υπό συνθήκη λογαριθμιστική ανάλυση 
παλινδρόμησης (conditional logistic regression analysis). Το PSS-14 συσχετίστηκε θετικά με 
την πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και ειδικότερα, για κάθε μία μονάδα 
αύξησης του σκορ του PSS-14, η πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
αυξήθηκε κατά 14%, ακόμα και μετά την προσαρμογή για σχετικές κλινικές παραμέτρους (π.χ. 
υπέρταση p=0.008, υπερχοληστερολαιμία p<0.001, σακχαρώδης διαβήτης p=0.001 και 
παχυσαρκία p=0.3), καθώς και άλλα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής (υιοθέτηση της 
Μεσογειακής διατροφής p=0.005, φυσική δραστηριότητα p=0.006 και κάπνισμα p<0.001). 
Επίσης, για κάθε μονάδα αύξησης στο βαθμό υιοθέτησης της Μεσογειακής Διατροφής, η 
πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου αυξανόταν κατά 54%. Το επίπεδο 
φυσικής δραστηριότητας σχεδόν διπλασίασε την πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου (Πίνακας 13). Οι κλίμακες STAI και ZUNG συσχετίστηκαν θετικά με την 
πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου έχοντας λάβει υπ’ όψιν όλους τους 
προαναφερθέντες παράγοντες (ΣΛ: 1.27 %ΔΕ 1.20-1.34, p<0.001 and ΣΛ: 1.49 %ΔΕ 1.36-
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Η πολυπαραγοντική ανάλυση επαναλήφθηκε ανά φύλο, ανά επίπεδο καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας και άγχους, καθώς λόγω συγγραμικότητας δε θα μπορούσαν να 
συνυπάρξουν στο ίδιο μοντέλο η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) 
και η κατάθλιψη. Οι συμμετέχοντες των οποίων η διάμεση τιμή της κλίμακας ZDRS ήταν <39 
ταξινομήθηκαν στην ομάδα χαμηλής καταθλιπτικής συμπτωματολογίας και οι υπόλοιποι, των 
οποίων η διαμέση τιμή ήταν >40 ταξινομήθηκαν στην ομάδα μέτριας-προς υψηλής 
συμπτωματολογίας. Οι συμμετέχοντες των οποίων η μέση τιμή στην κλίμακα STAI ήταν <39 
ταξινομήθηκαν στην ομάδα χαμηλού άγχους και οι υπόλοιποι των οποίων η μέση τιμή ήταν 
>40 ταξινομήθηκαν στην ομάδα μετρίου-προς υψηλού άγχους. Οι σχετικοί λόγοι μεταξύ 
ανδρών και γυναικών ήταν περίπου ίσοι (ΣΛ για τους άνδρες 1.15, CI 1.10-1.2, p<0.001 και ΣΛ 
για τις γυναίκες 1.17, CI 1.09-1.25, p<0.001, αντίστοιχα), όμως η επίδραση της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες)  ήταν ισχυρότερη στους άνδρες 
από ότι στις γυναίκες (τιμή του Wald test 45.65 vs 18.56, αντίστοιχα). Όταν η ανάλυση 
επαναλήφθηκε ανά επίπεδο καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, κάθε μονάδα αύξησης του PSS-
14 συσχετίστηκε με 27% (%ΔΕ 1.056-1.531) μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου αλλά μόνο για τους συμμετέχοντες στην ομάδα χαμηλής 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Καμία αντίστοιχα σημαντική συσχέτιση παρατηρήθηκε 
στους συμμετέχοντες με μέτρια-προς υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η 
Πίνακας 13: Αποτελέσματα από την πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την εκτίμηση της 
πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ με βάση τα επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες), επιπέδου υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας και άλλων παραγόντων μεταξύ ν=250 ασθενών με 
ΟΣΣ και ν=250 υγιών χωρίς ΟΣΣ. 
Ανεξάρτητοι παράγοντες 
PSS-14 (ανά 1/56 μονάδα) 
Υπέρταση (Ν/Ο) 
Υπερχοληστερολαιμία (Ν/Ο) 
Σακχαρώδης διαβήτης (Ν/Ο) 
Χαμηλή φυσική δραστηριότητα (Ν/Ο) 
Κάπνισμα (Ν/Ο) 
Επίπεδο υιοθέτησης μεσογειακής δίαιτας  
(>30 /<=30) 
 
1.15 (1.11, 1.18) 
2.09 (1.21, 3.63) 
3.50 (2.07, 5.93) 
3.18 (1.65, 6.10) 
2.53 (1.31, 4.87) 
4.87 (2.72, 8.69) 
0.46 (0.27, 0.79) 
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πραγματοποίηση της ανάλυσης  του ίδιου μοντέλου, αλλά ανά επίπεδο άγχους έδειξε ότι για 
κάθε μονάδα αύξηση στο σκορ του ερωτηματολογίου PSS-14 η πιθανότητα εμφάνισης οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου αυξήθηκε κατά 12.9% (%ΔΕ 1.047-1.218) στους συμμετέχοντες της 
ομάδας χαμηλού άγχους και  κατά 5.5% (%ΔΕ 1.010-1.103) στους συμμετέχοντες της ομάδας 
υψηλού άγχους.  
Εστιάζοντας σην εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες), 
παρατηρήθηκε ότι η τιμή της κλίμακας PSS-14 ήταν χαμηλότερη στους άνδρες από ότι στις 
γυναίκες (24±9 vs. 26±9, p=0.04) και συσχετίστηκε αντίστροφα με την ηλικία των 
συμμετεχόντων (rho= -0.10, p=0.05). Επιπλέον, το PSS-14 συσχετίστηκε αντίστροφα με το 
μεσογειακό διατροφικό σκορ (rho= -0.219, p<0.001), ενώ συσχετίστηκε θετικά με το ιστορικό 
υπέρτασης (p<0.001), υπερχοληστερολαιμίας (p<0.001), σακχαρώδους διαβήτη (p<0.001) και 
καπνίσματος (p<0.001). Αναφορικά με τις διατροφικές συμπεριφορές, το PSS-14 συσχετίστηκε 
θετικά με την κατανάλωση βαριών γευμάτων (p<0.001), υπό στρες (p<0.001) και χωρίς 
συνδαιτυμόνες (p<0.001). 
 
7.4 Εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες), ΟΣΣ και ο πιθανός 
διαμεσολαβητικός ρόλος των διαιτητικών συνηθειών και συμπεριφορών  
 Οι προαναφερθείσες σχέσεις μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης 
(αντιληπτού στρες), υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας και της πιθανότητας εμφάνισης οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου μπορεί να είναι επιρρεπείς σε μεροληπτικά σφάλματα, ειδικά λόγω του 
σχεδιασμού της μελέτης (μελέτη παρατήρησης). Για το λόγο αυτό, μία πολυπαραγοντική 
ανάλυση με τη χρήση ένθετων μοντέλων πραγματοποιήθηκε (nested models) (Πίνακας 14). 
Όπως προαναφέρθηκε, το PSS-14 συσχετίστηκε σημαντικά με την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ 
ακόμα και μετά από προσαρμογή για σχετικές κλινικές παραμέτρους (μοντέλο 1), αλλά και 
κλινικών χαρακτηριστικών (μοντέλο 2). Συγκεκριμένα, μία μονάδα αύξηση στο σκορ του PSS-
14 συσχετίστηκε με 14% μεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ, μετά από προσαρμογή για 
διαφόρους παράγοντες (μοντέλο 2). Επιπλέον, για να εξεταστεί ο πιθανός διαμεσολαβητικός 
ρόλος του μεσογειακού διατροφικού προτύπου στη σχέση εξατομικευμένης ψυχοσωματικής 
φόρτισης (αντιληπτού στρες) και ΟΣΣ, η μεταβλητή του μεσογειακού διατροφικού σκορ 
προστέθηκε στο μοντέλο. Δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στα μέγεθος επιρροής του PSS-14 
(effect size) όταν η μεσογειακή δίαιτα συμπεριλήφθηκε στο μοντέλο (μοντέλο 3), γεγονός που 
υποδηλώνει έλλειψη οποιασδήποτε επίδρασης διαμεσολαβητικού παράγοντα της δίαιτας στη 
σχέση μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και ΟΣΣ. Σε 
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αυτό το σημείο, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η μεσογειακή δίαιτα συσχετίστηκε ισχυρά με την 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Ειδικότερα, μέτρια-προς υψηλή υιοθέτηση της Μεσογειακής 
διατροφής οδήγησε σε 43% χαμηλότερη πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
(μοντέλο 3). Επιπλέον, καμία σημαντική αλλαγή στο μέγεθος επίδρασης του PSS-14 στην 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ δεν παρατηρήθηκε όταν οι διατροφικές συμπεριφορές της 
κατανάλωσης βαριών γευμάτων, τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) και κατανάλωση 
τροφής χωρίς συνδαιτυμόνες συμπεριλήφθηκαν στο μοντέλο (μοντέλο 3), γεγονός που 
υποδηλώνει έλλειψη διαμεσολαβητικού ρόλου των παραπάνω διατροφικών συμπεριφορών 
στην επίδραση  της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) στην 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ.  
 Να σημειωθεί εδώ επίσης ότι η παράμετρος του ΔΜΣ επίσης ελέγχθηκε στο μοντέλο 
της πολυπαραγοντικής ανάλυσης (μοντέλο 1), όμως καμία σημαντική συσχέτιση σχετικά με 
την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ δε βρέθηκε (Πίνακας 14). 
 
 
7.5 Εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες), ΟΣΣ και πιθανός 
τροποποιητικός ρόλος των διαιτητικών συνηθειών και συμπεριφορών 
  Πίνακας 14: Αποτελέσματα από την πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την εκτίμηση της 
πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ με βάση τα επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες), του επιπέδου υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας και διατροφικών συμπεριφορών μεταξύ ν=250 
ασθενών με ΟΣΣ και ν=250 υγιών χωρίς ΟΣΣ. 
Ανεξάρτητοι παράγοντες Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 
PSS-14 (ανά 1/56 μονάδα) 1.15 (1.11, 1.18) 1.14 (1.10, 1.18) 1.14 (1.10, 1.18) 
Υπέρταση (Ν/Ο) 2.03 (1.24, 3.33) 1.91 (1.08, 3.39) 1.98 (1.11, 3.51) 
Υπερχοληστερολαιμία (Ν/Ο) 3.40 (2.11, 5.48) 2.55 (1.47, 4.42) 2.53 (1.45, 4.39) 
Σακχαρώδης διαβήτης (Ν/Ο) 3.26 (1.82, 5.83) 3.29 (1.69, 6.38) 3.33 (1.70, 6.50) 
Χαμηλή φυσική δραστηριότητα (Ν/Ο) - 2.374 (1.20, 4.70) 2.47 (1.24, 4.89) 
Κάπνισμα (Ν/Ο) - 3.60 (2.02, 6.44) 3.32 (1.84, 5.99) 
Κατανάλωση τροφής υπό στρες  (Ν/Ο)      - 2.08 (1.18, 3.67) 1.91 (1.07, 3.41) 
Βαριά γεύματα (Ν/Ο)             - 5.40 (3.03, 9.62) 5.30 (2.97, 9.45) 
MedDietScore (>30 /<=30) - - 0.57 (0.32, 0.90) 
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Για να εξεταστεί ο πιθανός τροποποιητικός ρόλος της Μεσογειακής δίαιτας σχετικά με 
την επίδραση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) στην 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ, η ανάλυση πραγματοποιήθηκε ανά επίπεδο υιοθέτησης της 
μεσογειακής δίαιτας. Οι ΣΛ του PSS-14 μεταξύ των συμμετεχόντων με χαμηλά-προς υψηλά 
επίπεδα υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας ήταν περίπου ίσοι (p=0.80), γεγονός που 
υποδεικνύει έλλειψη κάποιας τροποποιητικής επίδρασης αυτού του υγιεινού διαιτητικού 
προτύπου στην πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ (p for interaction = 0.99) (Πίνακας 15). 
 
 
Επιπλέον αναλύσεις εστίασαν στην πιθανή τροποποιητική επίδραση διατροφικών 
συμπεριφορών σχετιζόμενων με το στρες. Μετά από τις ίδιες προσαρμογές του μοντέλου 3, η 
κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) συσχετίστηκε θετικά με την 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ (ΣΛ= 1.31, 95%ΔΕ 0.97, 1.77). Ομοίως, η κατανάλωση τροφής 
χωρίς συνδαιτυμόνες συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ 
(ΣΛ=1.36, 95%ΔΕ 1.08, 1.69), ενώ η κατανάλωση βαριών γευμάτων δε συσχετίστηκε με την 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ (ΣΛ=1.08, 95%ΔΕ 0,82, 1.41). Παρόλα αυτά, δεν παρατηρήθηκαν 
σημαντικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ PSS-14 και κατανάλωσης βαριών γευμάτων, τροφής υπό 
Πίνακας 15: Αποτελέσματα από την πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την εκτίμηση της 
πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ με βάση τα επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες) στις δύο ομάδες υιοθέτησης της μεσογειακής δίαιτας μεταξύ ν=250 ασθενών με ΟΣΣ και ν=250 υγιών 
χωρίς ΟΣΣ. 
Ανεξάρτητοι παράγοντες   Χαμηλή – προς μέτρια 
υιοθέτηση της Μεσογειακής 
δίαιτας 
Μέτρια – προς καλή υιοθέτηση της 
Μεσογειακής δίαιτας 
PSS-14 (ανά 1/56 μονάδα) 1.15 (1.09, 1.21) 1.13 (1.07, 1.80) 
Υπέρταση (Ν/Ο) 1.41 (0.60, 3.30) 3.50 (1.35, 9.13) 
Υπερχοληστερολαιμία (Ν/Ο) 3.17 (1.37, 7.36) 2.42 (1.00, 5.84) 
Σακαχαρώδης διαβήτης (Ν/Ο) 10.67 (3.00, 38.00) 1.94 (0.72, 5.22) 
Χαμηλή φυσική δραστηριότητα (Ν/Ο) 2.16 (0.74, 6.32) 4.85 (1.55, 15.14) 
Κάπνισμα (Ν/Ο) 
Κατανάλωση τροφής υπό στρες (Ν/Ο) 
Βαριά γεύματα (Ν/Ο) 
4.68 (1.95, 11.25) 
0.597 (0.23, 1.55) 
1.76 (0.74, 4.15) 
2.54 (1.00, 6.46) 
3.83 (1.59, 9.20) 
13.05 (5.12, 33.27) 
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ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) και κατανάλωσης τροφής χωρίς συνδαιτυμόνες (όλα τα p-
values>0.10), γεγονός που υποδεικνύει έλλειψη τροποποιητικής επίδρασης.  
Παρόλα αυτά, κάποιες ενδιαφέρουσες αλληλεπιδράσεις παρατηρήθηκαν μεταξύ των  
διατροφικών συνηθειών και συμπεριφορών. Πιο συγκεκριμένα, η κατανάλωση βαριών 
γευμάτων συσχετίστηκε με υψηλότερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ στα άτομα που συνήθιζαν 
να καταναλώνουν τροφή με συνδαιτυμόνες σε σχέση με τα άτομα που έτρωγαν χωρίς 
συνδαιτυμόνες (ΣΛ για την ομάδα των ατόμων που τρώνε με συνδαιτυμόνες 6.97, 95%ΔΕ 2.60, 
18.64, και ΣΛ για τα άτομα που τρώνε χωρίς συνδαιτυμόνες 4.30, 95%CI 1.61, 11.46, p for 
interaction <0.001). Η προστατευτική συσχέτιση της μεσογειακής δίαιτας ήταν σημαντική μόνο 
για εκείνους που τρώνε με παρέα και συσχετίστηκε με 72.8% χαμηλότερη πιθανότητα 
εμφάνισης μη θανατηφόρου ΟΣΣ (ΣΛ 0.37, 95%ΔΕ 0.15, 0.92) (p for interaction <0.001). Η 
κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) συσχετίστηκε θετικά με την 
πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ μόνο στην ομάδα των ατόμων εκείνων που τρώνε χωρίς 
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Κεφάλαιο 8. Συζήτηση 
 
8.1. Εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) και ΟΣΣ 
Στην παρούσα εργασία το αντιλαμβανόμενο στρες συσχετίστηκε ανεξάρτητα και θετικά με 
την πρωτοεμφανιζόμενη στεφανιαία νόσο σε ένα δείγμα Ελλήνων ανδρών και γυναικών μέσης 
ηλικίας. Το εύρημα αυτό είναι σύμφωνο και με προηγούμενες μελέτες [131]. Η συσχέτιση της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) με την παρουσία ΟΣΣ φάνηκε 
να είναι ίδια ανάμεσα στα δύο φύλα, ενώ η παρουσία καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 
φάνηκε να έκρυψε την επίδραση της ψυχοσωματικής φόρτισης. Τα επίπεδα άγχους δε φάνηκε 
να ασκούν κάποια επίδραση στη σχέση μεταξύ αντιληπτού στρες και ΟΣΣ. Επιπλέον, η 
εξατομικευμένη ψυχοσχωματική φόρτιση συσχετίστηκε ανεξάρτητα με την παρουσία 
παραδοσιακών καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου (π.χ. υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, 
διατροφικές συνήθειες), ένα εύρημα το οποίο επιβεβαιώνει παλαιότερα δεδομένα [129]. 
Επιπλέον, στην παρούσα εργασία επιβεβαιώθηκε για άλλη μια φορά ο καρδιοπροστατευτικός 
ρόλος της μεσογειακής δίαιτας, καθώς η υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής συσχετίστηκε 
με μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Παρόλα αυτά, δεν παρατηρήθηκε κάποιος 
διαμεσολαβητικός ή τροποποιητικός ρόλος της Μεσογειακής διατροφής στη σχέση μεταξύ 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και ΟΣΣ. Επίσης, στην 
παρούσα εργασία εξετάστηκε και ο ανεξάρτητος, όπως επίσης και ο διαμεσολαβητικός ή/και 
τροποποιητικός ρόλος συγκεκριμένων διατροφικών συμπεριφορών στη σχέση μεταξύ 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης και πιθανότητας εμφάνισης οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου. Η κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση, καθώς και η κατανάλωση 
τροφής χωρίς συνδαιτυμόνες συσχετίστηκαν ανεξάρτητα με την παρουσία οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου, όμως και πάλι δε διαπιστώθηκε σχέση διαμεσολάβησης ή/και τροποποίησης. Ο 
αναδρομικός χαρακτήρας της μελέτης δεν επιτρέπει την εξαγωγή αιτιολογικής σχέσης. Παρόλα 
αυτά, τα προαναφερθέντα δεδομένα είναι ιδιαίτερα σημαντικά καθώς ενισχύουν την ήδη 
υπάρχουσα γνώση γύρω από την υπόθεση στρες – καρδιαγγειακής νόσου και προωθούν την 
περαιτέρω έρευνα για το ρόλο της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού 
στρες) ειδικά στην πιθανότητα εμφάνισης της καρδιαγγειακής νόσου. Επιπλέον, αποτελούν 
ενδείξεις για περαιτέρω έρευνα ώστε να εξακριβωθεί ο ανεξάρτητος από τις διατροφικές 
συνήθειες και συμπεριφορές ρόλος της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης στην 
επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου. 
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 Η ανεξάρτητη σχέση μεταξύ ΟΣΣ και εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης 
(αντιληπτού στρες) θέτει το ερώτημα του κατά πόσο αυτός ο συγκεκριμένος τύπος φόρτισης 
αποτελεί ένα ακόμη πιθανό μονοπάτι προς τη στεφανιαία νόσο. Πράγματι, δεν υπάρχει σαφής 
και επαρκής γνώση σχετικά με τους πιθανούς μηχανισμούς που συνδέουν την εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση με τη στεφανιαία νόσο. Παρόλα αυτά, είναι κοινά αποδεκτό ότι η 
εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση επηρεάζει την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου μέσω 
αρνητικών αλλαγών σε διάφορες συμπεριφορές που σχετίζονται με την υγεία, αλλά και πιο 
άμεσα επηρεάζοντας το προφίλ καρδιαγγειακού κινδύνου του ατόμου [129]. Για παράδειγμα, 
το αντιληπτό στρες συνδέεται με την κατανάλωση δίαιτας υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος, 
έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, κάπνισμα και κατανάλωση αλκοόλ [150]. Εκτός από 
συμπεριφορικές παραμέτρους, το αντιληπτό στρες συνδέεται άμεσα με την επίπτωση διαβήτη 
[151], ενώ άνδρες και γυναίκες που χαρακτηρίζονται από υψηλά επίπεδα ψυχοσωματικής 
φόρτισης φαίνεται να χρειάζονται συχνότερα αντιϋπερτασική αγωγή [152]. Επιπλέον, πιο 
πρόσφατα δεδομένα επιβεβαιώνουν τη διπλής κατεύθυνσης επίδραση του αντιληπτπού στρες 
στην εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Ειδικότερα, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση 
συσχετίστηκε ανεξάρτητα και θετικά με την πιθανότητα εμφάνισης υπέρτασης, 
υπερχοληστερολαιμίας και σακχαρώδη διαβήτη, ενώ η συνήθεια του καπνίσματος 
συσχετίστηκε αρνητικά με το βαθμό υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής. Σε μία άλλη 
μελέτη, η αντίληψη καθημερινών μικροπαραγόντων/συνθηκών ψυχοσωματικής φόρτισης 
συσχετίστηκαν ανεξάρτητα με μεγαλύτερα επίπεδα φλεγμονής και υπερπηκτικότητας [153]. Οι 
υποκείμενοι μηχανισμοί που εξηγούν τη σχέση μεταξύ αντιληπτπού στρες και αυτού του 
ανεπιθύμητου καρδιαγγειακού προφίλ δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητοί. Παρόλα αυτά, 
προγενέστερη έρευνα πάνω στη ψυχοσωματική φόρτιση και τη σύνδεσή της με την 
καρδιαγγειακή παθογένεια και επίπτωση μας δίνει πληροφορία πάνω σε αυτό το ζήτημα. Για 
παράδειγμα, η ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) συνδέεται με την παθογένεση του μεταβολικού 
συνδρόμου, βασική συνιστώσα του οποίου είναι η ινσουλινοαντίσταση και η αποθήκευση 
λίπους κεντρικά, καθώς και η εγκαθίδρυση υπέρτασης και ανάπτυξης υπερχοληστερολαιμίας, 
ειδικά όταν η επίδραση της φόρτισης είναι χρόνια [154]. Η κινητική της ρύθμισης της δράσης 
του άξονα Υποθάλαμος – Υπόφυση – Επινεφρίδια διαδραματίζει κεντρικότατο ρόλο στη 
σύνδεση μεταξύ ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) και μεταβολικού συνδρόμου [155]. Πέρα 
από την ενεργοποίηση του άξονα ΥΥΕ και την έκκριση κορτιζόλης, και άλλοι πιθανοί 
μηχανισμοί δύνανται να συνδέουν την ψυχοσωματική φόρτιση με το μεταβολικό σύνδρομο, 
ενώ ταυτόχρονα αποτελούν γνωστούς ενδιάμεσους υποκλινικούς δείκτες εξέλιξης της 
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στεφανιαίας νόσου [105]. Ειδικότερα, η κοινωνική ψυχοσωματική φόρτιση (ο όρος στη 
βιβλιογραφία αναφέρεται ως ψυχοκοινωνικό στρες) ακολουθείται από δυσλειτουργία του 
αυτόνομου νευρικού συστήματος (π.χ. παύση της δραστηριότητας του παρασυμπαθητικού), 
αιμοδυναμικές (π.χ. αύξηση στην αρτηριακή πίεση και το cardiac output), προφλεγμονώδεις 
(π.χ. ενεργοποίηση των IL-6 και TNF-a), καθώς και προθρομβωτικές απαντήσεις [121]. 
Παρατεταμένες και χρόνιες τέτοιου είδους επιδράσεις δύνανται να αυξήσουν τον κίνδυνο για 
ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, καθώς επίσης και την εξέλιξή της [156, 157]. Συμπερασματικά, 
και με βάση τα παραπάνω, επιπλέον έρευνα χρειάζεται για να εξηγηθεί η αρχιτεκτονική της 
πιθανής αιτιολογίας της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) 
σχετικά με την παθογένεση της στεφανιαίας νόσου και της επίπτωσής της.  
 Συνεχίζοντας, με βάση την παρούσα ανάλυση, η καταθλιπτική συμπτωματολογία 
έκρυψε κατά κάποιον τρόπο την επίδραση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης 
(αντιληπτού στρες), ενώ η επίδραση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης στην 
πιθανή παρουσία ΟΣΣ παρέμεινε ανεπηρέαστη στα μη καταθλιπτικά άτομα. Το εύρημα αυτό 
υποδεικνύει μία πιθανή αλληλεπίδραση μεταξύ αυτών των δύο ψυχοκοινωνικών 
καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου, όπως το αντιληπτό στρες και η κατάθλιψη. Πράγματι, η 
ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) είναι στενά συνδεδεμένο με την κατάθλιψη. Η χρόνια 
ψυχοσωματική φόρτιση φαίνεται να ενεργοποιεί την ανάπτυξη της κατάθλιψης [158, 159]. Για 
παράδειγμα, η χρόνια ενεργοποίηση του άξονα ΥΥΕ, της κύριας νευροορμονικής απάντησης 
στο στρες, φαίνεται να συμμετέχει στην ανάπτυξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, ενώ η 
κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από υπερενεργοποίηση του άξονα ΥΥΕ [160]. Παρόλα αυτά, τα 
άτομα που αξιολογούν τις ζωές τους ως χρονίως φορτισμένες ψυχοσωματικά δεν είναι ή δε θα 
γίνουν απαραίτητα καταθλιπτικά. Αντιθέτως, μία ενδογενής γενετική προδιάθεση σε 
καταθλιπτικά συμπτώματα που αλληλεπιδρά με τα αντιλαμβανόμενα ως πιεστικά (στρεσογόνα) 
περιβάλλοντα μπορεί να δικαιολογούν το γιατί κάποια άτομα ξεπερνούν πιεστικούς 
(στρεσογόνους) παράγοντες στη ζωή τους και κάποια άλλα όχι, αναπτύσσοντας κατάθλιψη και 
κατ’ αυτόν τον τρόπο εκθέτοντας τον εαυτό τους σε ένα δεδομένο κίνδυνο για καρδιαγγειακή 
νόσο [161]. Συμπερασματικά, η μέτρηση της κατάθλιψης οδηγεί στην εκτίμηση μίας πιο 
ισχυρής ψυχολογικής εκδήλωσης, σαν αποτέλεσμα μίας χρόνιας αντίληψης της ζωής ως 
πιεστική ή ψυχοσωματικά φορτισμένη ή στρεσογόνας από άτομα πιο ευπαθή, ενώ η μέτρηση 
και η εκτίμηση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής αντίδρασης (αντιληπτού στρες) μπορεί να 
αποτελεί μία πιο σφαιρική και μοναδική εναλλακτική, που μπορεί να βρει εφαρμογή σε όλα τα 
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άτομα σε περιόδους ζωής κατά τις οποίες η κατάθλιψη μπορεί να υπάρχει ή να μην υπάρχει ή 
να προετοιμάζεται να εκδηλωθεί-εκφραστεί.  
 Πέρα από την κατάθλιψη, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση σχετίζεται επίσης 
με το άγχος. Η επίδραση του αντιληπτού στρες παρέμεινε ανεπηρέαστη μεταξύ των ατόμων με 
χαμηλά και υψηλά επίπεδα άγχους, σύμφωνα με την ανάλυση ευαισθησίας που 
πραγματοποιήθηκε. Το αποτέλεσμα αυτό μπορεί να υποδηλώνει ότι παρά την αλληλεπικάλυψη 
μεταξύ του άγχους και εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) [162], 
αυτές οι δύο έννοιες/θεωρητικές δομές όντως διατηρούν μία ξεχωριστή και ανεξάρτητη 
επίδραση στην πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Με άλλα λόγια, τα παρόντα ευρήματα 
επιβεβαιώνουν ότι η εξατομικευμένη ψυχοσωματική αντίδραση μπορεί να μην αποτελεί μία 
κρυμμένη υποκείμενη διάσταση του άγχους, αλλά ένα ξεχωριστό θεωρητικό υπόβαθρο με το 
δικό του μερίδιο καρδιαγγειακού κινδύνου [163]. Σημειωτέον, η εξατομικευμένη 
ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) αναφέρεται στο βαθμό εκείνο στον οποίο τα άτομα 
αξιολογούν τις ζωές τους ως απρόβλεπτες, επιβαρυμένες και μη ελέγξιμες [143], ενώ το άγχος 
έχει αναφερθεί ως η αρνητική κατάσταση που προκύπτει από την αίσθηση του ατόμου ότι είναι 
ανίκανο να προβλέψει, να ελέγξει και να αποκτήσει-καταφέρει επιθυμητά αποτελέσματα [164]. 
Γι αυτό το λόγο, φαίνεται ότι η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση μπορεί να αποτελεί 
ένα μόνο κομμάτι στη μεγαλύτερη εικόνα των ψυχολογικών προβλημάτων υγείας, όπως το 
άγχος, που αποτελεί έναν τεκμηριωμένο καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου [164]. 
Συμπερασματικά, ακριβώς όπως οι παραδοσιακοί καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου, οι 
ψυχοκοινωνικοί καρδιαγγειακοί παράγοντες διαδραματίζουν έναν ανεξάρτητο και ταυτόχρονα 
έναν αλληλεπικαλυπτόμενο ρόλο την παθογένεση της στεφανιαίας νόσου, θέτοντας σε 
λειτουργία βιολογικές και ψυχοφυσιολογικές διαδικασίες, όπως επίσης και συμπεριφορές που 
προάγουν την καρδιοπαθογένεση [162].  
 Έχει, λοιπόν, ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι οι προαναφερθέντες καρδιαγγειακοί 
παράγοντες κινδύνου θα μπορούσαν να ταξινομηθούν με βάση το μέγεθος κινδύνου του 
καθενός για ΟΣΣ. Με βάση τα ευρήματα αυτής της εργασίας, η κατάθλιψη εμφανίζεται ως ο 
πιο βασικός καρδιαγγειακός παράγοντας κινδύνου, ο οποίος ακολουθείται από το άγχος και το 
αντιληπτό στρες. Αυτή η προτεινόμενη κλίμακα μπορεί να υποδηλώνει τη σημασία της 
έγκαιρης αντιμετώπισης του αντιληπτού στρες σε μία προσπάθεια να προβλέψει ή να 
καθυστερήσει την πρόοδο της ασθένειας αυτής καθαυτής ή/και περαιτέρω ψυχολογικών 
διαταραχών.  
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Με  βάση και τα παραπάνω, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό 
στρες) μπορεί να αποτελεί ένα μόνο κομμάτι στη μεγαλύτερη εικόνα που συνιστούν τα 
ψυχολογικά προβλήματα υγείας, όπως η κατάθλιψη και η αγχώδης διαταραχή. Η 
ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) πράγματι συνδέεται στενά με την κατάθλιψη και την αγχώδη 
διαταραχή, όπως προαναφέρθηκε. Πιθανά, η φύση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής 
φόρτισης (αντιληπτού στρες) ως καρδιαγγειακού παράγοντα κινδύνου μπορεί να μην επέτρεψε 
την εξαγωγή ενός ξεκάθαρου διαμεσολαβητικού ή/και τροποποιητικού ρόλου της μεσογειακής 
δίαιτας. Εκτός από λίγες ενδιαφέρουσες προηγούμενες μελέτες οι οποίες πραγματεύτηκαν μόνο 
την αλληλεπίδραση μεταξύ μεσογειακής δίαιτας και συγκεκριμένων αρνητικών 
συναισθηματικών καταστάσεων, δεν υπάρχουν παρόμοια ευρήματα προς σύγκριση [138]. Πέρα 
από τις διατροφικές συνήθειες, οι διατροφικές συμπεριφορές και η σχέση τους με την 
καρδιαγγειακή παθογένεση έχουν κερδίσει ενδιαφέρουσα προσοχή [140]. Πράγματι, σύμφωνα 
με τα δεδομένα της παρούσας εργασίας, η κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση 
(στρες), με ή χωρίς παρέα ή η κατανάλωση βαριών γευμάτων μπορεί να αποτελούν 
καινούριους και πρωτοπόρους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου επίσης. Στην 
πραγματικότητα, η κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) έχει συνδεθεί με 
αυξημένη συσσώρευση λίπους και μεταβολικό σύνδρομο [165, 166]. Η κατανάλωση τροφής 
υπό ψυχοσωματική φόρτιση φαίνεται να συνδέεται με έναν μη ομοιοστατικό τρόπο πρόσληψης 
τροφής ο οποίος χαρακτηρίζεται από υπερκατανάλωση τροφής και μεγάλη επιθυμία για εύκολα 
προσβάσιμες τροφές, με αποτέλεσμα η ενέργεια που καταναλώνεται να καταλήγει να 
αποθηκεύεται ως λίπος, προωθώντας με τον τρόπο αυτό την κεντρική συσσώρευση λίπους και 
την καρδιαγγειακή παθογένεση [165-169]. Από την άλλη, η κατανάλωση βαριών γευμάτων 
αυτή καθαυτή υπό ψυχοσωματική φόρτιση ή όχι, αποτελεί άλλη μία διατροφική συμπεριφορά 
που φαίνεται να διαταράσσει το βιοχημικό περιβάλλον του οργανισμού. Όντως, τα μεγάλα 
γεύματα προωθούν ενδοθηλιακή δυσλειτουργία [169, 170]. Αναμφίβολα, περαιτέρω έρευνα 
χρειάζεται για να αποσαφηνιστεί το ποσοστό της ευθύνης που αποδίδεται σε τέτοιου είδους 
διατροφικές συμπεριφορές σχετικά με την καρδιαγγειακή παθογένεση και επίπτωση. Για το 
λόγο αυτό, πέρα από τον αναδεδειγμένο και καλά αναγνωρισμένο καρδιοπροστατευτικό ρόλο 
της μεσογειακής δίαιτας κυρίως λόγω των αντιοξειδωτικών και αντιφλεγμονωδών ιδιοτήτων 
[171], η προτεινόμενη αρνητική επίδραση διαφόρων διατροφικών συμπεριφορών θέτει 
συγκεκριμένους προβληματισμούς σχετικά με τις βιοχημικές συνθήκες κάτω από τις οποίες η 
τροφή επεξεργάζεται από τον οργανισμό. Με άλλα λόγια, η κατανάλωση τροφής πολύ κοντά 
στο μεσογειακό πρότυπο είναι σίγουρα εξαιρετικής σημασίας σχετικά με την πρόληψη της 
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καρδιαγγειακής νόσου, αλλά ο τρόπος κατά τον οποίο αυτό το κατά τα άλλα ευεργετικότατο 
διατροφικό πρότυπο καταναλώνεται φαίνεται ιδιαίτερα σημαντικός εξίσου. Επιπλέον, όταν 
αυτού του είδους οι διατροφικές συμπεριφορές διαπιστώνονται, η σημασία του να 
προσκολλάται κανείς στις αρχές της μεσογειακής διατροφής θα πρέπει να ενισχύεται. 
  Στην παρούσα εργασία, η ανάλυση των δεδομένων που συλλέχθηκαν συμπεριέλαβε 
διάφορες αναλύσεις ευαισθησίας. Όσον αφορά στη σχέση της εξατομικευμένης 
ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) με την παρουσία ΟΣΣ, μία πιο έντονη σχέση 
μεταξύ της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης και της πιθανότητας εμφάνισης ΟΣΣ 
προέκυψε στους άνδρες, σε σχέση με τις γυναίκες. Αυτή η διαφορά μπορεί να βασίζεται σε 
συγκεκριμένες διαφορές στην αντιδραστικότητα του ατόμου στους παράγοντες που μπορεί να 
προκαλούν ψυχοσωματική φόρτιση (στρες), αλλά και την ικανότητα/δυνατότητα διαχείρισής 
του τα οποία τα δύο φύλα φαίνεται να εκδηλώνουν [172]. Για παράδειγμα, οι άνδρες φαίνεται 
να αντιμετωπίζουν τη ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) με έναν πιο λογικό και αποκομμένο από 
συναισθήματα τρόπο [172]. Παρουσιάζονται τυπικά πιο αποφασιστικοί, πιο επιθετικοί και 
επιρρεπείς σε επιθετικές και επικίνδυνες συμπεριφορές [173]. Αντιθέτως, οι γυναίκες τείνουν 
να αντιμετωπίζουν τη ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) με ένα πιο συναισθηματικό τρόπο και 
τείνουν να μετριάζουν την επίδρασή του μέσω κοινωνικής δικτύωσης. Ειδικότερα, τα θηλυκά 
είναι πιθανότερο να κινητοποιήσουν την κοινωνική υποστήριξη από άλλα θηλυκά ώστε να 
ικανοποιηθούν με την υποστήριξη που θα λάβουν όταν καλούνται να αντιμετωπίσουν 
στρεσογόνους παράγοντες. Αυτή η επιθυμία να συνυπάρχουν με άλλους υπό πιεστικές 
(στρεσογόνες) συνθήκες είναι πολύ πιο έντονη στα θηλυκά από ότι στα νεαρά αρσενικά και 
αυτό μπορεί να αποτελεί μία πρωταρχική φυλετική διαφορά στις ενήλικες συμπεριφορικές 
απαντήσεις στη ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) [172]. Ο τρόπος με τον οποίο οι άντρες τείνουν 
να απαντούν στους παράγοντες που δύνανται να προκαλούν ψυχοσωματική φόρτιση 
(στρεσογόνους παράγοντες) ακολουθεί την παραδοσιακή απάντηση «μάχης ή φυγής», ενώ 
εναλλακτικά οι γυναίκες εκδηλώνουν περισσότερο μία αντίδραση-απάντηση «εγγύτητας και 
συναναστροφής» [172]. Η συμπεριφορική απάντηση μάχης ή φυγής μπορεί και να ευθύνεται εν 
μέρει και για την ισχυρότερη επίδραση της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) στην πιθανότητα 
εμφάνισης ΟΣΣ στους άνδρες, παρά στις γυναίκες. Ειδικότερα, υπάρχουν ενδείξεις που 
υποστηρίζουν τη μεγαλύτερη νευροενδοκρινική απαντητικότητα στη ψυχοσωματική φόρτιση 
(στρες) στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες [174] και ότι αυτή έχει προταθεί ότι συνδέεται 
με την παθογένεση της καρδιαγγειακής νόσου [175].  
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8.2. Διατροφικά χαρακτηριστικά και ΟΣΣ 
Σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες των ασθενών της μελέτης, από τα αποτελέσματα 
της παρούσας εργασίας, φάνηκε ότι οι ασθενείς τείνουν να καταναλώνουν συχνότερα από 
τους υγιείς πουλερικά, γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά, αυγά, έτοιμα φαγητά και αλκοόλ, 
ενώ φάνηκε να καταναλώνουν σημαντικά λιγότερο συχνά από ότι οι υγιείς τροφές όπως τα 
ζυμαρικά ολικής και το τσάι. Όσον αφορά στις διατροφικές συμπεριφορές και με βάση τα 
αποτελέσματα της παρούσας εργασίας, φαίνεται ότι το σύνολο των συμμετεχόντων στη 
μελέτη προτιμά την κατανάλωση των τριών βασικών γευμάτων μέσα στη μέρα και τείνει να 
παραλείπει τα ενδιάμεσα γεύματα. Επιπλέον, οι ασθενείς συγκριτικά με τους υγιείς, 
εμφάνισαν ένα διαφορετικό συμπεριφορικό προφίλ σε σχέση με τους υγιείς. Ειδικότερα, οι 
ασθενείς φάνηκε να είναι πιο επιρρεπείς στο να παραλείπουν κάποιο γεύμα τους λόγω 
φόρτου εργασίας ή να το καταναλώνουν κατά τη διάρκεια αυτής (δηλαδή υπό βιασύνη και 
ενώ ταυτόχρονα ασχολούνται και με άλλα πράγματα), διαταράσσοντας κατά κάποιον τρόπο 
τη ρουτίνα των γευμάτων τους. Επιπλέον, οι ασθενείς φαίνεται να τρώνε πολύ πιο συχνά υπό 
συνθήκες ψυχοσωματικής φόρτισης, να καταναλώνουν μεγάλα και βαριά γεύματα, να τρώνε 
μόνοι τους και μπροστά στην τηλεόραση. Ενδιαφέρον έχει να αναφερθεί ότι το επίπεδο 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) συσχετίστηκε θετικά με τις 
παραπάνω διατροφικές συμπεριφορές, υποδηλώνοντας ότι συνήθως τέτοιου είδους 
διατροφικές συμπεριφορές υιοθετούνται από άτομα που βιώνουν και εντονότερη 
ψυχοσωματική φόρτιση. Επιπλέον, η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό 
στρες) συσχετίστηκε αρνητικά με την κατανάλωση τσαγιού, πράγμα που μπορεί να 
υποδηλώνει ότι αυτή τη συνήθεια την ακολουθούν συνήθως άτομα που χαρακτηρίζονται από 
λιγότερη ένταση στη ζωή τους, φροντίζοντας περισσότερο τον εαυτό τους. Επιπλέον, τα 
επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) συσχετίστηκαν 
αρνητικά με την κατανάλωση γλυκών, γεγονός που μπορεί να υποδηλώνει τη χρήση αυτών 
των έντονα γευστικών τροφών ως μέσο διαχείρισης της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες). 
 
8.3. Αντιλαμβανόμενο στρες, διατροφικές συμπεριφορές και ΟΣΣ 
 Με βάση τις διατροφικές συμπεριφορές, καμία τροποποιητική επίδραση στη σχέση 
μεταξύ εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και της πιθανότητας 
εμφάνισης ΟΣΣ δεν εξήχθη. Η τελευταία υπογραμμίζει ότι η εξατομικευμένη ψυχοσωματική 
φόρτιση (αντιληπτό στρες) σχετίζεται σημαντικά με την παρουσία ΟΣΣ, ανεξάρτητα από τις 
διατροφικές συμπεριφορές και υποδηλώνει ότι η αντιληπτή ψυχοσωματική φόρτιση ξεπερνά 
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σοβαρές διατροφικές συμπεριφορές. Έχει επίσης ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι ο 
προστατευτικός ρόλος της μεσογειακής δίαιτας εξαφανίστηκε στα άτομα που κατανάλωναν 
τροφή χωρίς παρέα, ένα εύρημα το οποίο μπορεί να υποδηλώνει ότι το να τρώει κανείς μόνος 
του εμποδίζει την θετική επίδραση αυτής της κατά τα άλλα ιδιαίτερα υγιεινής επιλογής. Το να 
τρώει κανείς μόνος του ή με παρέα αποτελεί μία συγκεκριμένη συνθήκη κατά την οποία 
καταναλώνεται φαγητό. Έχει υποστηριχθεί ότι τα άτομα που οργανώνουν το ρυθμό γευμάτων 
κατά τρόπο τέτοιο ώστε να ενορχηστρώνουν και τα οικογενειακά γεύματα, ένα 
χαρακτηριστικό των ατόμων εκείνων που χαρακτηρίζονται από αυτό-αποτελεσματικότητα ως 
προς τη σχέση τους με το φαγητό (competent eaters), φαίνεται να χαρακτηρίζονται από 
μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή δίαιτα και από χαμηλότερο καρδιαγγειακό 
κίνδυνο [176]. Με βάση την παρούσα ανάλυση, η κατανάλωση τροφής με άλλους (π.χ. με την 
οικογένεια ή με φίλους), καθώς και η κατανάλωση βαριών γευμάτων φαίνεται να αποτελούν 
πιο επιβαρυντικές συμπεριφορές σχετικά με την παρουσία ΟΣΣ, σε σύγκριση με το να τρώει 
κανείς μόνος του. Επιπλέον, η κατανάλωση τροφής υπό στρες παρέμεινε ένας σημαντικός 
προβλεπτικός παράγοντας για ΟΣΣ μόνο στα άτομα εκείνα που κατανάλωναν τροφή χωρίς 
παρέα. Τοποθετώντας όλα αυτά μαζί, το να τρώει κανείς μαζί με άλλους αποτελεί μία στιγμή 
κοινωνικής συναναστροφής και επικοινωνίας, μία επιβεβαίωση και ανανέωση της 
οικογένειας, καθώς και ταυτοποίηση μιας ομάδας ή κοινωνικής ταυτότητας [177] και αυτή η 
περίσταση κατά την οποία η τροφή καταναλώνεται μπορεί να ρυθμίζει ένα πιθανά αρνητική 
επίδραση στη συνήθεια κατανάλωσης τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες). Επιπλέον, 
φαίνεται ότι τα άτομα τα οποία καταναλώνουν τροφή με άλλους συχνότερα, χαρακτηρίζονται 
πιθανά από μία πιο οργανωμένη ζωή από ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή μόνα τους, 
κάτι το οποίο μπορεί να συνδέεται περισσότερο με διατροφικές συμπεριφορές όπως 
τσιμπολόγημα ή κακή διατροφή που παραπέμπουν σε κατανάλωση τροφής υπό 
ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) [166]. Παρόλα αυτά, τα άτομα που καταναλώνουν τροφή με 
παρέα φαίνεται να είναι πιο ευάλωτα στην αρνητική επίδραση των συχνών και βαριών 
γευμάτων και, γι αυτό, κρίνεται πολύ σημαντικό να δοθεί μία μεγαλύτερη έμφαση στην 
ιδιαίτερα προστατευτική επίδραση της μεσογειακής δίαιτας, δεδομένης της μεγαλύτερης 
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Περιορισμοί 
Η αναδρομική φύση της μελέτης δεν επιτρέπει την εξαγωγή αιτιολογικής σχέσης, ενώ 
προδιαθέτει σε συστηματικά σφάλματα επιλογής ή/και ανάκλησης. Για να ελαχιστοποιηθεί η 
μεροληψία επιλογής, άτομα με πρωτοεμφανιζόμενη στεφανιαία νόσο συμμετείχαν στη 
μελέτη. Για να ελαχιστοποιηθεί η μεροληψία ανάκλησης συλλέχθηκαν ακριβή και λεπτομερή 
δεδομένα από όλους τους συμμετέχοντες κατά τη διάρκεια των πρώτων τριών ημερών 
παραμονής τους στο νοσοκομείο. Η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό 
στρες), τα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους αξιολογήθηκαν μέσω σταθμισμένων στον 
πληθυσμό αναφοράς ερωτηματολογίων. Παρόλα αυτά, παρόλο που το ερωτηματολόγιο PSS-
14 χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμήσει τα επίπεδα της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής 
φόρτισης (αντιληπτού στρες) γενικά στη ζωή πριν από το καρδιαγγειακό επεισόδιο, οι 
σχετικές πληροφορίες συλλέχθηκαν μετά το επεισόδιο, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε 
πιθανά μεροληπτικά σφάλματα, αν και ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε γύρω από αυτό το θέμα 
κατά τη συλλογή των δεδομένων. Επιπλέον, δόθηκε προσοχή στο να αξιολογηθεί το επίπεδο 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) των συμμετεχόντων 
τουλάχιστον δύο μήνες πριν το συμβάν, ώστε να αποφευχθεί οποιαδήποτε υπερεκτίμησή του. 
Η μέτρηση ψυχολογικών χαρακτηριστικών συχνά υπόκειται σε υπερ- ή υπο- αναφορά και 
συχνά δεν ομοιάζει της ακρίβειας που χαρακτηρίζει η αξιολόγηση συγκεκριμένων 
ψυχολογικών εκδηλώσεων (π.χ. καταθλιπτικές διαταραχές). Η αξιολόγηση της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) σε κλινικό χώρο σε σχέση με 
την αξιολόγηση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) σε μη 
κλινικό χώρο αποτελεί επίσης μία συγκεκριμένη διαφορά μεταξύ ασθενών και υγιών και 
ταυτόχρονα δεν αποτελεί και κριτήριο ταύτισης μεταξύ των δύο ομάδων, αν και ιδιαίτερη 
προσοχή και προσπάθεια δόθηκε στο να ουδετεροποιηθεί οποιαδήποτε κλινική επίδραση 
σχετιζόμενη με τον χώρο του νοσοκομείου στα επίπεδα ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) 
που δήλωναν οι ασθενείς.  Σχετικά με την αξιολόγηση των διατροφικών χαρακτηριστικών 
των συμμετεχόντων, ένα ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων 
χρησιμοποιήθηκε και το οποίο συμπληρώθηκε για κάθε άτομο ύστερα από προσωπικές 
συνεντεύξεις, ώστε να μειωθούν οποιεσδήποτε ανακρίβειες κατά την καταγραφή των 
διαιτολογικών συνηθειών. Επιπλέον, δόθηκε προσοχή στο να συλλεχθεί ακριβής πληροφορία 
σχετικά με τις διατροφικές συμπεριφορές των συμμετεχόντων, το ιατρικό ιστορικό τους, το 
οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, καθώς και τις καπνιστικές συνήθειες. 
Δεδομένα σχετικά με το οικονομικό και εκπαιδευτικό επίπεδο των ατόμων δεν συλλέχθηκαν.  
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Τέλος, η συμμετοχή ασθενών και υγιών από μόνο δύο περιοχές μπορεί να περιορίσει τη 
γενίκευση των ευρημάτων σε όλη τη χώρα. Παρόλα αυτά, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η 
Αθήνα, ως πρωτεύουσα της Ελλάδας και η Λάρισα, ως πρωτεύουσα της κεντρικής Ελλάδας, 
αντιπροσωπεύουν τη μεγάλη πλειοψηφία του Ελληνικού αγροτικού και αστικού πληθυσμού.  
Όσον αφορά τη διαδικασία μετάφρασης και στάθμισης του ερωτηματολογίου PSS-14, 
περιορισμό αποτελεί το γεγονός ότι δε συλλέχθηκαν δεδομένα σχετικά με το εκπαιδευτικό 
επίπεδο των συμμετεχόντων, με αποτέλεσμα να μην είναι εφικτό να διευρυνθεί επιπλέον η 
ανάλυση ευαισθησίας. Σχετικά με την αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος αναφορικά με το 
σύνολο του Ελληνικού πληθυσμού, έγινε προσπάθεια να συμπεριληφθούν συμμετέχοντες από 
όλες τις ηλικιακές κατηγορίες (π.χ. νέοι, μεσήλικες και ηλικιωμένοι) και από τα δύο φύλα. 
Παρόλα αυτά, η συλλογή των δεδομένων από τους συμμετέχοντες έλαβε χώρα κυρίως στο 
χώρο εργασίας, και συγκεκριμένα τόσο σε δημόσιους οργανισμούς, όσο και σε ιδιωτικές 
εταιρείες. Γι αυτό, η ανάλυση δε συμπεριέλαβε καθόλου ανέργους. Επιπλέον αν και το 
μέγεθος δείγματος 100 ατόμων είναι επαρκές για να παρέχει στατιστική ισχύ αναφορικά με 
τον έλεγχο εγκυρότητας του ερωτηματολογίου, η ερμηνεία της ανάλυσης ευαισθησίας θα 
πρέπει να γίνει με προσοχή. Επιπλέον διαχωρισμός σε διάφορες υποομάδες του συνολικού 
πληθυσμού, π.χ. μεγαλύτερα δείγματα ανέργων ή συνταξιούχων, ατόμων με ή χωρίς παιδιά, 
ατόμων με εκπαίδευση ή χωρίς, αρσενικών και θηλυκών, καθώς επίσης και ατόμων από 
αγροτικές ή αστικές περιοχές θα αύξανε την εφαρμοσιμότητα του εργαλείου. Επιπλέον, οι 
πολλαπλές συγκρίσεις διόγκωσε την πιθανότητα σφάλματος τύπου 1. Γι’ αυτό, η ισχύς των 
ευρημάτων θα πρέπει να στοχεύσει στο συνολικό δείγμα και όχι μόνο στις υπο-ομάδες. 
Επιπλέον, η συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity) δεν ελέγχθηκε καθώς κανένα 
άλλο εργαλείο αντιλαμβανόμενου στρες δε χρησιμοποιήθηκε. Επιπλέον, η κλινική – 
ψυχολογική αξιολόγηση που πραγματοποιήθηκε μπορεί να άφησε χώρο για συστηματικά 
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Σύνοψη διατριβής 
 Η εξατομικευμένη ψυχοσωματική φόρτιση (αντιληπτό στρες) αναδεικνύεται ως μία 
απτή και μετρήσιμη θεωρητική εννοιολογική δομή που ανήκει στην ευρύτερη οικογένεια των 
νέων ψυχοκοινωνικών παραγόντων κινδύνου και οργανώνει εκ νέου και ολιστικά την ήδη 
υπάρχουσα, αλλά όχι σαφώς ορισμένη εννοιολογικά γνώση γύρω από τη σχέση της 
ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) γενικότερα και της στεφανιαίας νόσου. Η παρούσα εργασία 
επιβεβαίωσε τη σχέση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) και 
της παρουσίας ΟΣΣ με τη χρήση του εργαλείου PSS-14. Η ισχυρά σημαντική επίδραση της 
εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) στην πιθανότητα εμφάνισης 
ΟΣΣ δεν διαμεσολαβήθηκε ή τροποποιήθηκε από το επίπεδο υιοθέτησης της μεσογειακής 
δίαιτας ή από άλλες διατροφικές συμπεριφορές, δεδομένης της ισχυρής επίδρασης αυτού της 
ψυχολογικής διαταραχής στην πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ.  
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας, κρίνεται απαραίτητη η 
έγκαιρη αντιμετώπιση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες), 
ώστε να προληφθεί εγκαίρως ή να μειωθεί η καταθλιπτική συμπτωματολογία, καθώς επίσης 
και η αγχώδης διαταραχή, με αποτέλεσμα και την τροποποίηση του καρδιαγγειακού κινδύνου 
[175]. Γι’ αυτό τα επίπεδα εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) δε 
θα πρέπει να παραμένουν αδιάγνωστα σε πληθυσμούς με ήδη υπάρχοντα καρδιαγγειακό 
κίνδυνο. 
Επιπλέον, μεγαλύτερη υιοθέτηση στις αρχές της μεσογειακής διατροφής, ανεξάρτητα 
από τις ψυχοσωματκά φορτισμένες (στρεσογόνες) εμπειρίες του ατόμου, δικαιούται 
κατάλληλης έμφασης και μπορεί να αποτελεί άλλη μία ερευνητική υπόθεση σχετικά με τον - 
ανεξάρτητο από ψυχοσωματικά φορτισμένες (στρεσογόνες) συμπεριφορές - ρόλο της 
μεσογειακής δίαιτας στον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Συνολικά, έγκαιρη αναγνώριση και 
αντιμετώπιση της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) μπορεί να 
οδηγήσει σε βελτιώσεις στις συνήθειες του τρόπου ζωής, καθώς και σε τροποποίηση των 
δυνητικά αρνητικών φυσιολογικών αλλαγών της ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) και γι’ 
αυτό, καθυστέρηση της εξέλιξης της στεφανιαίας νόσου. Επομένως, συνδυασμένες 
παρεμβάσεις υγιεινής διατροφής, αλλά και βάσει των οποίων συμπεριφορές όπως η 
κατανάλωση τροφής υπό ψυχοσωματική φόρτιση (στρες) ή η κατανάλωση βαριών γευμάτων 
προλαμβάνονται ή ελαχιστοποιούνται, δύνανται να συμβάλουν στην πρόληψη της 
καρδιαγγειακής νόσου.  
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 Όσον αφορά στην ελληνική έκδοση της παρούσας έρευνας του ερωτηματολογίου 
PSS-14, αυτή αποτελεί ένα έγκυρο εργαλείο για χρήση σε ερευνητικά πρωτόκολλα ως ένα 
μέσο δημιουργίας υποθέσεων και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την πρωταρχική εκτίμηση 
της εξατομικευμένης ψυχοσωματικής φόρτισης (αντιληπτού στρες) ως παράγοντα κινδύνου 
για διάφορα θέματα υγείας και συμπεριφορών, ειδικά σε Έλληνες ενήλικες που διαμένουν σε 
αγροτικές περιοχές. Σχετικά με την αναλυτική ισχύ του (elaborative validity), το ελληνικό 
PSS-14 φαίνεται να υποεκτιμά τα επίπεδα ψυχοσωματικής φόρτισης (στρες) που 
ανευρίσκονται με την κλινική αξιολόγηση. Γι’ αυτό, λανθάνοντα χαρακτηριστικά ή  δομές θα 
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SUMMARY
Aim: To evaluate validity of the Greek version of a global measure of perceived stress PSS−14 (Perceived Stress Scale – 14 item). 
Materials and Methods: The original PSS−14 (theoretical range 0−56) was translated into Greek and then back-translated. One hundred men 
and women (39±10 years old, 40 men) participated in the validation process. Firstly, participants completed the Greek PSS−14 and, then they 
were interviewed by a psychologist specializing in stress management. Cronbach’s alpha (α) evaluated internal consistency of the measurement, 
whereas Kendall’s tau-b and Bland & Altman methods assessed consistency with the clinical evaluation. Exploratory and Confirmatory Factor 
analyses were conducted to reveal hidden factors within the data and to confirm the two-dimensional character of the scale. 
Results: Mean (SD) PSS−14 score was 25(7.9). Strong internal consistency (Cronbach’s α = 0.847) as well as moderate-to-good concordance 
between clinical assessment and PSS−14 (Kendall’s tau-b = 0.43, p<0.01) were observed. Two factors were extracted. Factor one explained 
34.7% of variability and was heavily laden by positive items, and factor two that explained 10.6% of the variability by negative items. Confirmatory 
factor analysis revealed that the model with 2 factors had chi-square equal to 241.23 (p<0.001), absolute fix indexes were good (i.e. GFI=0.733, 
AGFI=0.529), and incremental fix indexes were also adequate (i.e. NFI=0.89 and CFI=0.92). 
Conclusion: The developed Greek version of PSS−14 seems to be a valid instrument for the assessment of perceived stress in the Greek adult 
population living in urban areas; a finding that supports its local use in research settings as an evaluation tool measuring perceived stress, mainly 
as a risk factor but without diagnostic properties. 
Key words: PSS−14, validation, stress, Greece
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INTRODUCTION
Stress refers to the process of adaptation of an individual once 
exposed to external or internal challenges (1). Maladaptation to 
stress alters both brain function and peripheral physiology, and 
can promote a broad array of psychological (e.g. anxiety, depres-
sion, burnout, memory deficits, and pain disorders) and organic 
disturbances. It has been documented that stress-related conditions 
account for more than half of all disabilities (2). In this framework 
it has been estimated that workplace stress results in accidents, 
employee turnover, diminished productivity, direct medical, legal, 
and insurance costs consequentially giving rise to a tremendous 
financial burden as well as stress-related disorders (3). Perceived 
stress can be viewed as the outcome of transactional interaction 
between the person and his environment. In other words, cognitive 
appraisal or subjective evaluation of an individuals’ environment 
has been postulated to be the key process to the stress outcome(s), 
rather than the single occurrence of an event (4−11). 
The continuous increase of stress-related disorders in civilized 
countries and the rapid growth of knowledge on the psychobio-
logical mechanisms behind them are challenging clinicians and 
researchers across different disciplines (12, 13). In this sense 
subjective reports provide one source of information which may 
result in appropriate diagnostic and therapeutic interventions. 
Several tools (i.e. questionnaires) have been proposed in order 
to measure psychological stress. The majority of these tools have 
been tested for their reliability and validity in the referent popula-
tion as well as other populations. Perceived Stress Scale (PSS) 
is a valid and reliable instrument in congruent measurement of 
life stress appraisal among the US population (14). In particular, 
Cohen and colleagues developed this global measure of stress 
by asking respondents to evaluate the level to which their lives 
seem to be unpredictable, uncontrollable or overloaded (14). The 
PSS is one of the most frequently used tools to measure stress 
in chronic conditions and situations often not listed in other 
life-event scales.
The high prevalence of chronic and stress-related diseases, and 
risk factors that have been reported in Greece (e.g. cardiovascular 
disease, metabolic syndrome, overweight, obesity, depression) 
underline importance of the development of a validation tool suit-
able for the Greek population and culture (15−17). However, use 
of readily available instruments  developed for other populations 
affords the opportunity (although with some limitations) for inter-
country, inter-culture and inter-race comparisons. Thus, the aim 
of this work was to test  validity of a Greek version of PSS−14 
on an adult sample from the general population.
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MATERIALS AND METHODS 
The PSS–14
The original and largest of the three PSS versions (i.e. PSS–14 
with 14 items) was selected for translation and validation. PSS–14 
is considered as a brief and easy scale to administer and complete. 
It consists of seven negative and seven positive items, each with 
a possible answer rated on a five-point scale (from 0 = never to 
4 = very often). The highest possible score is 56, since positive 
questions were rated from 4 to 0 and negative questions were rated 
on the opposite scale. The positive element evaluates the ability to 
cope with perceived stressors, whereas the negative one focuses 
on assessing lack of control, negative emotions and reactions.  
The translation and back-translation procedure was as fol-
lows: the English version of the PSS–14 was firstly translated 
into Greek by a native speaker and afterwards the Greek item 
was back translated into English by a native English speaker 
psychologist. Special care was taken to ensure that each item 
retained its original meaning. The content and face validity (i.e. 
the extent to which a measure represents all facets of a given 
social construct) of PSS−14 was evaluated by a psychologist, 
a member of the study group, and was in accordance with the 
original tool.
Participants and Procedure
The study sample consisted of 100 participants (39±10 years 
old females and 40 years old males), 60 residents of Athens (At-
tica Prefecture) and 40 residents of Larissa (Thessaly Prefecture). 
Both cities comprise large urban areas (Athens is the metropolitan 
capital of Greece and Larissa the metropolitan hub of Thessaly). 
These participated in the validation process with a response rate 
of 95% (i.e. 100 out of 105 participants that were initially asked 
to participate, finally agreed). The sample size of 100 participants 
was a-priori decided in order to achieve statistical power greater 
than 95% for the evaluation of two-sided mean differences be-
tween the tool and the clinical assessment equal to 5±2 at 0.05 
type-I error (GPower v. 3.1.0, Kiel University, Germany). 
Method of Study Sample Selection
Recruitment took place mostly at work place. Participants were 
enrolled on a voluntary basis but were not randomly selected; 
nonetheless, an effort was made to avoid any systematic selec-
tion bias and the selected study sample should be representative 
of all aspects of the reference population of the two cities. The 
selection criteria of recruitment included: age over 18 years, and 
both genders. No exclusion criteria were applied.
The PSS–14 was initially distributed to and completed by all 
participants and, upon their collection, a psychologist experienced 
in the field of stress clinically assessed the stress levels of each 
participant in private. The clinical assessment was based on a 
structured interview by a study team psychologist, whose aim 
to retrieve information about stressful situations undergone by 
the individual interviewee during the previous time to the study 
month, existence and nature of the subject’s coping mechanisms, 
the extent and effectiveness of his social support network and 
existence of physical symptoms, if any. 
Participants were also asked to report their age, family status 
(married, never married, divorced, widowed), type of occupation, 
economic status and the number of children each had; whereas 
they were also coded as whether they had children or not. In 
particular, regarding financial status, participants were classified 
as those satisfied with their income and those who were not. All 
the information was collected in order to be used in a more in 
depth analysis of the PSS–14 validation process.
Bioethics
The retrieved data was confidential and the study followed 
the ethical considerations provided by the World Medical As-
sociation (52nd WMA General Assembly, Edinburg, Scotland, 
October 2000). All participants were informed of the procedures 
of the study and agreed to participate providing written informed 
consent. 
Statistical Methods
Descriptive statistics are presented as mean values (±SD) 
and quartiles. To evaluate the internal consistency of the 
PSS−14, the Cronbach’s alpha was calculated. The computa-
tion of Cronbach’s alpha was based on the number of items 
of the survey (i.e. k) and the ratio of the average inter-item 
covariance to the average item variance. In particular, the 
formula alpha = [k*(inter-item covariance/average variance)]/
[1+(k−1)*(inter-item covariance/average variance)]. Kendall 
tau-b coefficient (the coefficient ranges between −1 and +1; 
values >0.3 suggest moderate agreement, while values >0.6 
suggest good agreement) and the Bland & Altman method of 
agreement was used to evaluate the validity of the scale. With 
respect to the Bland & Altman method, the limits of agreement 
were calculated as mean (difference) ±1, 96*standard deviation 
(difference) assuming normal distribution of the differences. 
Normality was tested using P-P plots. Sub-group (sensitivity) 
analysis was performed to further evaluate the validity of 
the PSS−14 for men and women as well as for participants’ 
age class, family status, occupation and economic level. The 
significance level for all two-sided hypotheses tested was con-
sidered at 0.05. Furthermore, exploratory factor analysis was 
applied. The principal component method and the correlation 
matrix of the PSS−14 items were used (but the principal axis 
factoring was also applied to confirm the results) to extract 
factors. Factors with eigenvalues greater than 1.0 were retained 
and interpreted. Factor loadings were calculated after varimax 
rotation and values >0.4 were used to characterize its factor. 
The Kaiser-Myer-Oklin criterion and the Bartletts’s test of 
sphericity were calculated in order to evaluate the level of 
inter-correlation of the PSS−14 items. Confirmatory analysis 
was then applied to test the results revealed from exploratory 
factor analysis. Chi-square statistic was calculated to test the 
model’s goodness-of-fit, absolute (GFI, AGFI) and incremen-
tal (NFI, CFI) goodness of fit indexes were also calculated 
to evaluate whether the proposed model reproduces the data 
(values close to 1 indicate adequate fit; this index was preferred 
since it avoids the underestimation of fit, often noted in small 
samples. All statistical analyses were performed using the 
SPSS and AMOS version 18 (SPSS Inc., Chicago, II, USA). 
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RESULTS
The majority of participants worked as public employees 
(63%), whereas others worked in private companies (22%), and 
few (2%) were unemployed. Additionally, 63% reported discon-
tent with their income, 51% were married and 53% of participants 
were parents (Table 1). 
The mean (±SD) value of the PSS−14 for the whole sample 
was 25.29±7.9, while the quartiles (1st, median and 3rd) were 19, 
24 and 31, respectively. Furthermore, the gender-specific distribu-
tion of the PSS−14 was in men: (mean (±SD)): 24.39±8.2, and in 
women 25.89±7.6, while the quartiles (1st, median and 3rd) were 
18.75, 24, 30.25 in men and 20, 25, 32 in women, respectively.  
Reliability and Validity of the PSS–14
According to the results described in Table 3, it can be seen 
that the agreement between clinical assessment and PSS–14 
evaluation was good, regarding the whole sample of the study 
(Kendall’s tau-b = 0.43, p<0.001). Furthermore, a very good 
internal consistency was revealed (Cronbach’s alpha = 0.84) 
for the overall sample (at this point it should be noted that the 
scaling of items used for  evaluation of internal consistency was 
according to the original direction described by the PSS−14). In 
addition, when each item of the PSS−14 was excluded from the 
analysis in order to test the robustness of the findings, Cronbach’s 
alpha remained high (i.e. >0.80). The Bland & Altman Method 
confirmed the aforementioned results showing a satisfactory 
and acceptable difference (bias) between the clinical assessment 
and the PSS–14 scores, nonetheless the relatively high limits 
of agreement were determined. Moreover, for the whole study 
group the sensitivity of PSS−14 for a threshold equal to 25 was 
78%, the specificity was 61% and the area under the curve was 
0.78±0.05 (p<0.001).
n 100





Free lancers, n 13
Private employees, n 22
Public employees, n 63
Unemployed, n 2






Having children, n 53
Table 1. Descriptive characteristics of the study’s sample
Exploratory and Confirmatory Factor Analysis
The KMO value was 0.841, suggesting very good inter-
correlation level among the PSS−14 items, and the sphericity test 
was significant suggesting that the results are acceptable. As it 
can be seen in Table 2, two factors were extracted. Factor 1 that 
explained 34.7% of variability was heavily encumbered by items 
that related to coping ability, sense of control in life and personal 
issues, feeling that things are going right and ability to manage 
time. Factor 2 explained 10.6% of variability and was heavily 
laden by items relating to feelings of distress, weakened control 
of significant issues in life, weakness to cope with personal duties 
and time management. The correlation between factor 1 and fac-
tor 2 was -0.477. Confirmatory factor analysis revealed that the 
model with 2 factors had chi-square equal to 241.23 (p<0.001), 
absolute fix indexes were good (i.e. GFI = 0.733, AGFI = 0.529), 
and incremental fix indexes were also adequate (i.e., NFI = 0.89 
and CFI = 0.92). 
Sensitivity Analysis for the Validity of the PSS–14
Subgroup analyses showed that Kendall’s tau-b coefficients 
were significant in all sub-groups, by the exception of free-lancers 
(Table 3). Moreover, all Cronbach’s alpha values were greater 
than 0.8, with higher values observed in private employees, those 
who were married, women, under 40, those who had children and 
those who were satisfied with their income (the highest value was 
found for free lancers, Cronbach’s alpha = 0.931 and the lowest 
for non-married participants, Cronbach’s alpha = 0.809). The 
intra-correlation coefficients (ICC) of the PSS–14 among the 
subgroups was also measured and found statistically significant 
in each group (data not shown here). 
Sex exploratory analysis revealed similar factors as the whole 
group (i.e. factor 1 was heavily laden down by coping ability, 
sense of control, and had 35% total variance explained; while 
factor 2 was heavily burdened by items relating to feelings of 
distress, weakened control on significant issues in life and had 
12% total variance explained). Distribution analysis by family 
status, income satisfaction, and age-group also revealed the afore-
mentioned two factors in both <40 and >40 year old participants 
(data not shown here).  
The Bland & Altman Method revealed that the mean differ-
ences (bias) between the two methods for the subgroup analyses 
ranged from 1.51 to 6.52. Significantly lower levels of bias were 
found for those who had no children as compared with those who 
had (p=0.009), and for those who were <40 years old as compared 
with those over 40 (p=0.006) (Table 3).   
DISCUSSION
The aim of this work was to evaluate validity of a perceived 
stress scale PSS−14 in a Greek sample. For this reason a sample of 
100 middle aged individuals from two large cities were enrolled. 
According to data analysis, the Greek version of PSS–14 seems 
to be a valid stress instrument (criterion validity) for the studied 
population. Two factors were revealed here, one with positive 
(factor 1) and the other with negative items (factor 2). These 
factors were also observed when the analysis was stratified by 
sex, age group and marital status. At this point it should be noted 
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PSS−14 item Factor 1 Factor 2
1. In the last month, how often have you felt anxious for something that happened unexpectedly? −0.136 0.800
2. In the last month, how often have you felt unable to control the important things in your life? 0.229 0.466
3. In the last month, how often have you felt nervous and “stressed”? 0.359 0.712
4. In the last month, how often have you dealt successfully with day to day problems and annoyances? 0.701 −0.047
5. In the last month, how often have you felt that you were effectively coping with important changes that were occurring in 
your life? 0.598 0.059
6. In the last month, how often have you felt confident about your ability to handle your personal problems? 0.725 0.063
7. In the last month, how often have you felt that things were going your way? 0.585 0.219
8. In the last month, how often have you found that you could not cope with all the things that you had to do? 0.349 0.457
9. In the last month, how often have you been able to control irritations in your life? 0.522 0.126
10. In the last month, how often have you felt that you were on top of things? 0.660 0.105
11. In the last month, how often have you been angered because of things that happened were outside of your control? 0.331 0.238
12. In the last month, how often have you found yourself thinking about things that you have to accomplish? 0.085 0.622
13. In the last month, how often have you been able to control the way you spend your time? 0.606 0.118
14. In the last month, how often have you felt difficulties were piling up so high that you could not overcome them? 0.277 0.479
Table 2. Results from exploratory factor analysis that was applied in the responses of n=100 individuals as regards the PSS−14 
items
The principal component method with varimax rotation was applied to extract patterns.
Kendall’s tau-b p Mean difference Lower limit  of agreement
Upper limit  
of agreement
Overall sample, n=100 0.43 <0.001 3.53 −11.95 19.01
Gender
Males, n=40 0.40 0.001 3.31 −13.47 20.08
Females, n=60 0.46 <0.001 3.68 −11.27 18.63
Age group
<40 years old, n=62 0.48 <0.001 1.86 −13.82 16.68
≥40 years old, n=38 0.26 0.05 6.52 −8.98 22.02
Occupation
Private employees, n=22 0.51 0.003 1.83 −14.36 18.02
Public employees, n=63 0.44 <0.001 4.48 −10.53 19.49
Free lancers, n=13 0.34 0.11 2.63 −14.67 19.9
Participants satisfied with their income
Not satisfied, n=63 0.37 0.001 2.62 −14.27 19.52
Satisfied, n=37 0.58 <0.001 5.02 −6.88 16.92
Family Status
Married, n=51 0.50 <0.001 4.70 −10.41 19.81
Non married, n=41 0.36 0.003 1.51 −13.46 16.48
Having children
No, n=47 0.44 <0.001 1.70 −13.58 16.98
Yes, n=53 0.42 <0.001 5.56 −9.53 20.65
Table 3. Results regarding the validity of the PSS−14, as compared with the clinical assessment of n=100 participants of the study
that the structure of these factors were similar to the one reported 
by the inventors, Cohen and Williamson (18) as well as by other 
validation studies (see below). The level of agreement between 
the tool and the “gold-standard” approach was moderate to good, 
whereas the bias as derived through the Bland & Altman method 
was favourably close to zero; however, the limits of agreement 
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were relatively high, reflecting a wide dispersion of the differ-
ences between the tool and “gold-standard” method. Despite 
the relatively small sample size, further analyses showed that 
the Greek PSS−14 was also valid in various subgroups of the 
studied sample, like men/women, under or over 40, for those 
satisfied or not with their income, for married or non-married 
people, for those who had children or not, and for private or 
civil service employees. However, the latter finding is limited 
by the relatively small number of individuals in each sub-group. 
Moreover, the mean values of the scale were roughly 24/56 in 
men and 26/56 in women. Current results seem to be in ac-
cordance with other reports derived from relevant studies. In 
particular, using the Chinese version of PSS−14, the mean score 
of the scale among middle aged men and women was around 
23 (out of a theoretical total 56 score) (19). Furthermore, in a 
study of 1,320 Japanese students, the mean PSS mean score was 
around 28, using the Japanese version of the PSS−14 (20). As 
regards European populations, the Spanish PSS−14 mean score 
among 440 young men and women was around 25, whereas in 
a sample of Hungarian adults PSS−14 mean score was quite 
similar, i.e. 25.3 (21−23). 
The validity of the Greek version of the PSS−14 was also 
supported by the strong coherence found in all subgroups of 
tested participants. The latter suggests that PSS–14 can be seen 
as a reliable scale for the Greek population to use as − thanks to 
its internal reliability − it seems to measure effectively a distinct 
set of a construct termed “perceived stress”. The aforementioned 
results are in line with other studies conducted in Europe and in 
the Asian region, where the values of Cronbach’s alpha were 
similar to the ones presented here. 
Furthermore, the majority of studies conducted at accultur-
ating and validating PSS have used a variety of psychological 
scales and questionnaires as standards and have concluded that 
PSS is an instrument with good psychometric properties and can 
be used in either clinical or research settings to estimate chronic 
stress as a risk factor for diverse psychological symptoms. As 
it can be seen in Table 3, psychological assessment appears 
to overestimate the stress levels in general, except for people 
younger than 40 years of age, those who have no children, those 
who are private employees, and those who are not married. As 
mentioned above, PSS−14 estimates stress based on what a 
person perceives stressful in his environment, on the unique 
stress response of an individual and the effectiveness of his 
coping mechanisms, if any. The discordance found to a certain 
extent between the psychological assessment and the PSS−14 
assessment of stress may indicate  existence of other factors not 
measured by PSS–14 but relative to a stress response, which in 
all likelihood a psychologist would be able to discern, such as 
the avoidance of someone to admit  existence of a problem and 
the need to explore means of coping with it. Furthermore, use 
of self-report scales carries certain limitations (24−26). Unfor-
tunately, according to the research of the current study, there are 
no other published studies in Greece using clinical assessment as 
a means of validating PSS−14, thus there are no similar findings 
to be compared. However, it should be noted here that one of 
the most interesting legitimacy in stress research is the profound 
disassociation between the psychological and the bodily stress 
response. In other words, while some individuals perceive high 
psychological stress without emitting a peripheral physiological 
stress response, others show strong physiological arousal without 
perceiving stress. This lack of covariance may be attributed to 
the complexity of genetic and developmental factors which are 
implicated in the stress response (12). Moreover, the stress re-
sponse and its variations shape an additional confounding factor 
which is decisive in the absence of covariance. It is suggested 
that there are three response types which serve the organism to 
cope with a stressor, the immediate stress response that allows 
the organism to quickly emit a fight or flight response in the 
face of a stressor; the adaptive stress response which represents 
the adaptation to secondary signals from the body and the brain; 
and the evaluative stress response based on cortical structures 
and pathways involving cognitive processes by which a subject 
responds to a stressor. 
As presented in Table 3, PSS−14 seems to have a lower level 
of internal consistency for people aged 40 or older, for those not 
being satisfied with their income, males and public employees. 
It has been documented before, that women express relatively 
higher levels of perceived stress than men; this finding has been 
related to different (i.e. maladaptive) coping styles of women 
regarding stressful events (26). It has also been reported that 
stressful appraisals tend to decline as age increases, implying 
that older people may choose more adaptive coping strategies, 
even escapism; although, age has been negatively associated 
with perceived control of one’s environment (27). Those em-
ployed in the public sector may also express lower levels of 
perceived stress in relation to private enterprise employees and 
free lancers, where employment is not so secure or permanent 
and demands usually exceed the existing resources of the in-
dividual, a phenomenon commonly described as work stress. 
In the present work, it is hypothesized that males, people aged 
≥40 and public employees are characterized by relatively lower 
levels of self reported perceived stress. It is, therefore, indicated 
that the Greek PSS−14 measures more precisely higher levels 
of expressed perceived stress and, thus, it seems more internally 
consistent in specific subgroups. This is because PSS−14 may 
underestimate perceived stress in subgroups considered less 
stressed. Moreover, satisfaction with personal income could 
probably act as a shield regarding levels of perceived stress, 
since economic strain is in fact a remarkable stressor (28). 
However, PSS−14 was found to have lower level of internal 
consistency among people financially unsatisfied, who would 
otherwise be considered to be under more stress. 
Use of PSS–14 has been initially proposed to examine the 
role of non-specific appraised stress in the etiology of disease 
and behavioural disorders and as an outcome measure of ex-
perienced levels of stress. Furthermore, it has been suggested 
that PSS−14 can be used to closely evaluate the process by 
which various moderators of the objective stressor-pathology 
relationship operate, namely, factors that can alter the stress 
appraisal and mediate the disease outcome. Given the above, it 
may be surmised that the present Greek version of PSS–14 can 
be used for all the aforesaid purposes. The current work provides 
a valid tool that measures perceived stress to be available in 
Greek research settings. Use of a valid version of PSS−14 is 
presumed to further expand research regarding the relationship 
between perceived chronic stress and various health outcomes 
in Greece and the comparison of future findings with others 
from different populations.
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Limitations
A limitation of the current work is absence of data regarding 
the educational status of participants, a factor that would further 
support the sensitivity analysis. Regarding representativeness 
of the study sample as concerns the whole Greek population, an 
effort was made to include participants from all age categories 
(i.e. young, middle-aged and elderly), and both sexes. However, 
recruitment took place mostly at work place, which included 
private and public companies; thus, the analysis could not in-
clude unemployed people. Moreover, although adequate since 
the number of n=100 participants provided enough power to 
test validity of the tool, interpretation of the sub-group analyses 
should be made with caution. Further sampling in various sub-
groups of the total population, i.e. larger samples of unemployed 
and retired individuals, having or not children, educated or not 
people, males and females as well as participants from rural and 
urban areas would increase the applicability of the tool. Moreover, 
multiple testing inflated the type-I error. Thus, the robustness of 
the findings should be targeted on the total sample and not on 
the sub-groups. Further convergent validity was not tested here 
since no other valid tool of perceived stress was used. Addition-
ally, the clinical – psychological assessment conducted may 
have allowed room for information biases and misclassifications 
diffuse the study.
CONCLUSION
The Greek version of PSS–14 represents a reliable and valid 
instrument to use in research settings as a means of generating 
hypotheses, and can be used to primarily estimate levels of 
perceived stress as a risk factor of several health issues and 
behaviours, especially in Greek adult individuals living in urban 
regions. As far as its elaborative validity is concerned, Greek 
PSS–14 seems to underestimate levels of stress found by the 
clinical assessment. Latent traits or constructs should probably 
be examined and discussed.
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 Abstract 
Apart from traditional risk factors, psychosocial characteristics are increasingly 
considered as potential predictors of cardiovascular disease (CVD). The concept of 
stress is relevant when discussing the relationship between psychosocial factors and 
CVD. Among stress types and definitions (i.e. marital stress, work stress), “perceived 
stress” presents a global and comprehensive stress construct and is based on the 
concept that individuals actively interact with their environment, appraising 
potentially threatening or challenging events in the light of available coping resources. 
However, the role of perceived stress in CVD incidence has not yet been completely 
elucidated. Thus, we evaluate perceived stress as a CVD risk factor by reviewing the 
literature. We also discuss the relationship between negative affect and CVD 
development.  
 
Keywords: Acute coronary symptoms, coronary heart disease, cardiovascular 
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Introduction 
Cardiovascular disease (CVD) predictors include dyslipidemia, hypertension, 
abdominal obesity, insulin resistance, diabetes mellitus and genetic predisposition, as 
well as behavioral parameters such as smoking, alcohol intake, dietary habits and lack 
of exercise [1]. Research has also linked psychosocial factors with CVD [5, 6]. 
Moreover, psychosocial factors (i.e. depression and anxiety) tend to cluster and can be 
organized into a larger and more stable factor, negative affectivity, which is actually 
characterized by loss of control over one’s environment [7]. In parallel, some research 
conducted concerning factors (i.e. optimism) composing a large parameter termed 
positive affectivity is gaining acceptance [116], but this is beyond the scope of this 
review. Negative affectivity includes specific traits and emotions (i.e. hostility, anger, 
hopelessness), psychological states (i.e. depression, anxiety, job strain), attitudes (i.e. 
pessimism) and other parameters such as social support or isolation and stress. For 
example, anxiety emerges as an independent CVD risk factor [9], while depression is 
probably the most well studied psychosocial parameter. In particular, alterations in 
autonomic nervous system and hypothalamic pituitary adrenal (HPA) axis 
functioning, platelet activation, inflammation, smoking, increased alcohol 
consumption, physical inactivity and traditional metabolic factors (i.e. obesity, 
hypertension) that frequently coexist in depressed individuals serve as plausible bio-
behavioral mechanisms linking depression with CVD [10].   
  The relationship between psychosocial factors and CVD is relevant if the role 
of psychological stress is considered [10]. In particular, stress has been related to non 
– compliance with health behaviors or adoption of unhealthy habits, such as smoking, 
poor diet quality and disordered eating behavior, as well as sedentary lifestyle [11]. 
Apart from behavioral variables, stress has also been linked to the risk of the 
Metabolic Syndrome, especially when its effect is prolonged [12, 13]. Metabolic 
Syndrome typically affects insulin resistant individuals and is associated with 
adiposity, elevated blood pressure, lowered high-density lipoprotein (HDL) 
cholesterol and raised triglycerides, as well as increased risk for type 2 diabetes 
(T2DM) and CVD [14, 15, 16]. The underlying mechanisms connecting stress to the 
aforementioned clinical manifestations are not fully understood, but cortisol secretion 
under stressful conditions may play a key role [12, 13].  
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 There are a number of different types of stress or definitions posing some 
complexity regarding this issue. For example, work (or occupational) stress is well-
defined and its effect in CVD progression and manifestation has been studied [17, 
18]. However, stress (out of work context) is not always measured in the same way. 
Thus, environmental stress, marital stress, financial stress, stressful life events, daily 
hassles, other stressors (acute or chronic), stress symptoms (e.g. sleeping difficulties) 
and distress comprise several aspects of the concept of stress that are measured in 
research settings. However, some studies assess mental or psychosocial stress without 
a defined theoretical framework or construct and several stress parameters are 
measured in combination. Possibly, this may hinder the evaluation of the exact and 
independent impact of mental stress on disease development [10].   
 Perceived stress presents a global and comprehensive stress construct, but its 
role in CVD incidence remains quite fluid, since most research has focused on other 
stress types or psychosocial stress in general. Thus, in the present overview we 
evaluate Perceived Stress as a potential CVD risk factor and discuss the relationship 
between negative affect and CVD. 
  
Selection of Studies 
A literature search of original studies published in English between January 1, 2000 
and December 31, 2011 was carried out. The databases used were PubMed (US 
National Library of Medicine), Scopus (www.scopus.com) and Google Scholar 
(scholar.google.com). Searches included the use of combined key words: “perceived”, 
“stress”, “perception” and words related to cardiovascular disease: “coronary heart 
disease”, “acute coronary syndromes”, “ischemic heart disease” and “cardiovascular 
disease”. In addition, the literature search involved relevant books provided by the 
library of the Academy of Athens Biomedical Research Foundation. The following 
information was abstracted according to a set protocol: design of study (case-control 
or prospective cohort), sample population, tools to measure perceived stress, ways to 
assess acute coronary syndromes (ACS) and degree of adjustment for potential 
confounders. We selected 6 studies for discussion; 5 prospective and 1 case-control. 
Specialist databases for psychological journals (like PsycINFO) were not used, but the 
majority of these journals are now also indexed in the 3 databases we used. 
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What is perceived stress? 
Stress is related to homeostasis, which refers to an ideal state in which a constant 
internal environment promotes optimal function [19]. Stress occurs when homeostasis 
is threatened or perceived to be so [116]. Several approaches were developed 
regarding the better understanding of the concept of stress and its effect on the 
individual. Firstly, a more environmental approach was introduced by Walter Cannon 
and focused mainly on the nature and characteristics of external stressors, such as life 
events (i.e. death of a spouse, childbirth, marriage, divorce, physical phenomena) 
[21]. In fact, there is scientific evidence linking stressful life events to the incidence of 
coronary heart disease (CHD), implying the impact of life events on pathology. Later, 
Lazarus and Folkman [22] introduced an interactive and psychological approach that 
focused on the interplay between the environment and the individual. Accordingly, 
perceived stress refers to the interaction between the individual and the environment 
when a stressor occurs. In this context, individuals actively interact with their 
environments, appraising potentially threatening or challenging events in the light of 
available coping resources [22, 23]. The basis of the interaction is the individual’s 
appraisal regarding potential stressors or cognitively-mediated emotional response to 
an objective event.  In particular, the stress response depends on what the individual 
perceives as stressful and on whether or not he has adequate coping resources to come 
up with a proper appraisal. In other words, stress emerges when an individual 
appraises a situation as demanding or threatening and realises that the resources 
available to cope with it are insufficient. Moreover, the aforementioned approach was 
later enriched with the concept of self-efficacy, suggesting that personal stress 
response relates to each person’s ability or the perception of ability to control stress 
[24]. Potentially stressful events are appraised as either stressful or benign in the 
context of an individual’s own beliefs, experiences and coping resources [25]. Other 
factors such as hardiness or hostility may also alter stress appraisal and thus 
differentiate its effect [26]. For example, hostile individuals seem to have worse 
coping mechanisms [27]. Social support is a crucial factor to deal with stress in life. 
Consequently, perceived stress can be viewed as an outcome variable, measuring the 
experienced level of stress as a function of objective stressful life events, coping 
processes and personality factors [28]. 
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 The appraisal of events as stressful can result in a range of physiological, 
behavioural and psychological changes. When the adaptive response of the individual 
appears inappropriate (i.e. inadequate or excessive) or/and prolonged, the organism 
falls into cacostasis (distress or dyshomeostasis), a term which describes a situation 
that seems to contribute to the pathogenesis of several diseases, probably 
dyshomeostasis-related (i.e. Metabolic Syndrome or depression) [13, 20, 29, 30]. To a 
further extent, physiological stress effects implicated in physical disorder, such as 
CVD, include changes in cardiovascular response, such as increased heart rate and 
blood pressure, secretion of hormones, including catecholamines, Corticotropic 
Releasing Factor (CRF), Adrenocorticotropic Hormone (ACTH), glucocorticoids (i.e. 
cortisol), growth hormone and changes in immune function [13, 25, 31]. Apart from 
physical disorders, mental disorders implicate the psychological effects of appraisal 
including increased negative affect, lowered self-esteem and lowered feelings of 
control. Hence, anxiety disorders and depression can be nothing more than 
manifestations of chronic (perceived) stress [30, 32].  
 Consequently, the extent to which individuals are more susceptible to CVD in 
terms of psychosocial factors depends so far on the evaluation of how depressed, 
anxious, angry, hostile, or pessimists they are. Eventually, this may lead to measuring 
in part the extent to which individuals have globally and chronically perceived their 
lives as stressful.    
 
Perceived Stress and Acute Coronary Syndromes 
Several studies have examined the role of psychosocial factors, including stress, on 
the incidence of CVD [5, 7-9, 10, 11, 17, 18, 33-35]. However, studies investigating 
the association between the concept of perceived stress and CVD are limited. For 
example, the INTERHEART study, a large-scale case-control study, underlined the 
contribution of psychosocial factors to the risk of acute myocardial infarction (MI) 
and allowed intercultural comparisons [36]. This study examined a large sample of 
patients with a first acute MI, and its association with depression and stress. In 
particular, researchers investigated the association between objective (i.e. life events 
and locus of control which is a core element of stress perception) and more subjective 
(i.e. perceived stress at work, at home and financial stress) elements of stress with the 
risk of acute MI in different populations. However, stress perception in this study was 
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evaluated mainly by feelings of distress, since perceived stress was defined as the 
extent to which one feels anxious and irritable at home or at work, as well as the 
report of sleeping difficulties, which is a somatic symptom of chronic stress. 
Combined self-perceived work and home stress whether for several periods or 
permanent was robustly associated with a higher incidence of acute MI (Table).  
Furthermore, the effect of stress on acute MI was similar in men and women, at 
various ages and in all geographic regions studied. What should be taken into account 
though is that the reported effect of stress in this study was based on stress 
measurements that may have under-estimated the ability of coping and somehow 
disregarded cognitive appraisal. What is more, perceived or psychosocial stress was 
evaluated by only 2 single item questions regarding the condition of participants 
before their acute MI (as an adaptation of a single question that has been used in 
multiple studies since 1970 [37]). For every particular question participants were 
asked to report how often they had felt stress, using the following response options: 1) 
never 2) some periods, 3) several periods, or, 4) permanent stress. Although easy to 
administer and answer in such a large-scale study - stress was not measured by a more 
extensive and documented validity scale. 
            Another large-scale study, that prospectively assessed 30180 non-white men 
and 43.244 women, free of stroke, CVD and cancer, for the mortality risk from CVD 
included, among other characteristics, the assessment of perception or self-awareness 
of mental stress [38]. Perception of mental stress was measured by a single item 
question (“What is the level of stress in your daily life?”) and not with scores of 
mental stress or perceived stress itself. This particular question refers mostly to the 
cognitive appraisal or perception of daily demanding situations, and does not focus 
mainly on distress or expression of feelings. In fact, along with this single-item 
question, researchers asked simple independent psychological questions about anger, 
urgency, self-estimation of quick response, hopelessness, sense of joyfulness, 
trustworthiness and fulfillment in an attempt to assess known prognostic factors of 
CVD and possible mediators of the relationship between perceived mental stress and 
CVD. The study supported that perceived mental stress has the potential effect of 
increasing the risk of stroke and CHD, having found significant associations of mental 
stress with mortality from stroke among women and with mortality from MI among 
men and women (Table). Thus, the researchers suggested that individuals with high 
mental stress should be regarded as a high-risk group for stroke among women and 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
for CHD among men and women, a relationship that persisted even after adjusting for 
the psychological factors [38]. There may also have been non-measured but relevant 
to perceived stress parameters that could more accurately describe the association 
between perceived stress and CVD incidence and mortality in this study, since there 
was a persistent residual confounding found in the association between mental stress 
and risk of CVD.   
         Given that CVD is “delayed” by approximately 10 years in women [39 40] a 
large prospective cohort study investigated the ability of psychosocial variables to 
predict subsequent CVD in women aged between 70-75 years [41]. Among other 
psychosocial factors, such as social support, time pressure and depression, perceived 
stress was also assessed by a 6-point perceived stress scale that showed moderate to 
good internal consistency. Any association with non-psychosocial risk factors 
measured did not explain the predictive value of perceived stress measured by this 
perceived stress scale. Apparently, moderate to high levels of perceived stress 
compared with reports of no stress were associated with a significant increase in the 
probability of first instance diagnosis with symptomatic CHD (Table). The 
researchers established that clinical levels of depression measured by the Mental 
Health Index (MHI) compared with normal, as well as low to fair levels of social 
support compared with normal, lost their predictive power when examined in a 
multivariate analysis with the perceived stress scale. Perceived stress measurement in 
this study was appropriate since it appraised the magnitude of stress in several life 
areas. The implication is that coping and feelings of distress were taken into account 
by the individual, which may coincide with the theoretical framework of perceived 
stress. In particular, participants were asked how much stress they felt about their own 
health, the health of family members, living arrangements, money, relationship with 
spouse/partner, relationship with children and relationships with other family 
members. However, it did not include specific measures of anger and hostility and 
even a more specific measure for depression, which is a limitation since evidence 
links these psychological factors with CVD. It should be noted that the presence of 
CHD was self-reported. 
       The Copenhagen City Heart Study assessed Perceived Stress and its relation to all 
cause mortality as well as cardiac risk profile and health behaviors [42]. This 
longitudinal study assessed perceived stress through 2 questions on stress intensity 
and frequency and was exemplified to the participants as the sensation of tension, 
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nervousness, impatience, anxiety or sleeplessness; no time frame was specified. The 
study established perceived stress as a modest risk factor for CHD and high stress was 
related to a higher risk of CHD mortality for younger men (Table). This study [42] 
consisted of a large sample size (6,700 women and 5,428 men) and its long follow up 
(1983-2004) ensure sufficient statistical power to assess the effects of stress on a 
broad range of causes of death, including CHD. However, perceived stress was 
assessed by combining 2 questions at baseline that were not validated against a more 
extensive and valid scale. Thus, a stronger relation between stress and mortality may 
have been blurred, although it has been reported [43] that 2 single item measures on 
stress were adequately reliable and valid as other multi-item measures of perceived 
stress. Moreover, as stress was exemplified by impatience, anxiety and sleeplessness, 
the researchers may have partly measured the effects of depressive symptoms or 
personality traits and not the suggested parameters of the concept of perceived stress. 
Apart from the risk for CVD mortality, though, data from this study previously 
demonstrated that the commonly recognized link between stress and CVD may be the 
result of reporting bias rather than causal [44]. In particular, when sub-diagnoses of 
CHD in this cohort were analyzed separately, high stress was associated with 
markedly higher incidence of angina pectoris for women and for men, while there was 
no association with MI for women or for men (Table). Thus, it remained uncertain 
whether perceived stress affects sub-diagnoses of CHD differently or whether the 
strong association with angina pectoris may well have been spuriously created by a 
tendency of stressed individuals to report more cardiovascular symptoms.  
Interestingly, later, the same cohort suggested a causal relationship between stress and 
CVD, mediated through unfavorable changes in health behavior and cardiac risk 
profile, since high stress was associated with use of antihypertensive medication and 
development of diabetes [45]. Nevertheless, over or under-reporting of stress remains 
an issue that merits attention, in research as well as in clinical settings. 
           Another study discussed that social disadvantage and a general tendency 
towards negative perceptions are 2 main factors that alter the perception of stress in 
life [46]. Therefore, in a population where perceived stress was not dependent on the 
social gradient, researchers investigated longitudinally whether any relationship 
between perceived stress and CVD outcomes (i.e. angina pectoris and ischemic 
episode), but not mortality, was based in part on the tendency to over-report stress. 
The participants of this study [46] were 2623 men (mean age 48 years) from a number 
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of workplaces in Scotland and with complete data on all measures. Perceived stress 
was measured using the Reader Stress Inventory, a 4 item questionnaire instrument 
widely used and psychometrically tested during the 1960s and 1970s. This study 
demonstrated that self-reported stress and self-reported symptoms of CHD are 
strongly and substantially related. It also underlined that cardiovascular symptoms, 
such as angina, may be overestimated by the doctor, implying that the medical 
diagnosis may not be completely objective. In contrast, a weak inverse association 
between ischemic episodes - an objective medical situation - and stress was found, but 
was not causal, since socially advantaged men perceived themselves to be most 
stressed, leading to a confounding association between higher stress and better health. 
Thus, the “protective” effect of stress was probably attributable to residual 
confounding (Table). Consequently, spurious associations between exposures and 
outcomes are to be expected when both are substantially subjective; relations with 
objective outcomes are more suggestive of important effects. It is important to 
mention, that the instrument used to evaluate perceived stress was more prone to 
measure vital exhaustion, personality characteristics and distress, and thus might 
enabled over-reporting of perceived stress.  
  
Although the role of perceived stress in the pathogenesis of CVD is discussed 
in this review, no in depth analysis was undertaken (i.e. systematic review or meta-
analyses), mainly because of lack of adequate data to perform such analyses. 
Nevertheless, according to the scientific evidence, perceived stress seems to be 
associated with the incidence of CVD. In some cases, this relationship presented as 
causal and perceived stress acts as an independent CVD risk factor, but its nature 
requires further investigation. However, applications of measuring perceived stress 
vary and are not always based on its actual theoretical concept, a fact that poses a risk 
of defining the object of measurement. In other words, it may not be certain whether it 
is perceived stress that it is measured or other parameters that relate to it, such as 
personality factors or solely the affective response to stress. To further support and 
document this association, a global and reliable measure of perceived stress is needed. 
This must be organized according to the theoretical framework of stress perception 
taking into account factors that alter perception and report of stress, such as 
personality traits. Moreover, CVD outcomes should be as objective and accurate as 
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possible. Further examination of the relationship between the concept of perceived 
stress and CVD could be important in the prevention of CVD. 
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Table: A summary of studies that evaluated the effect of psychosocial stress on the incidence symptomatic CHD (Effect size measures: 
OR = odds ratio; RR = relative risk) 
Studies 
 
Design Outcome  Measurements Sample Effect size measures 




cohort study  









(single – item 
question)  
Adult and older 
Japanese 
population 
Perceived high stress vs. 
low in women: 
RR 2.24 for all stroke 
RR 2.28 for CHD 
 RR 1.64 for total CVD 
Generally weaker relations 
for men, but suggestive of 
MI 













men and women 
High perceived stress & 
incident angina:  
OR 2.66 
High perceived stress & 
incident ischemia: 
OR: 0.67 
Medium perceived stress & 
incident angina: 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:30:16 EET - 137.108.70.7
Abbreviations: CHD = Coronary Heart Disease, CVD = Cardiovascular Disease ALSWH = 
Australian Longitudinal Study on Women's Health, DSSI = Duke Social Support Index, MHI = Mental 
Health Index, HR = Hazard Ratio, MI = Myocardial Infarction, OR = odds ratio, RR = relative risk 
 
OR: 1.37 
Medium perceived stress & 
incident ischemia: 
OR:1.03 
Strodl et al. 2003  
[36] 
(A survey as part of the 
ALSWH) 
Prospective 








 DSSI 11-items 
 MHI 
 Time pressure 
Older Australian 
women 
 Moderate to high perceived 
stress  
OR 2.44 
Minimal perceived stress  
OR 1.44 





Incidence of MI 




stress at work and 
home, financial 
stress, major life 
events in the past 
year. Additional 
questions 




Adult and older 
men and women 
from 52 
countries 
Permanent stress (home or 
work) OR 2.17 
Moderate financial stress 
OR 1.19 
One stressful life event OR 
1.23 
Depressive feelings OR 1.55 
High locus of control OR 
0.72 (for the 2
nd
 highest 
quartile of the Population) 
Nielsen et al.  
2006 [39]  





All cause mortality 
(including MI) 
Perceived Stress 
Two single – item 
questions on 
stress intensity & 
frequency 
Adult and older  
Danish men and 
women (70% 
Caucasian) 
High stress vs low in men: 
HR 1.25 
High stress vs low in 
women: 
HR 1.22 





     Incidence of                         
I     ischemic heart                           
      disease (angina 
      pectoris & MI) 
      Perceived Stress 
 
Two single – item 
questions on 
stress intensity & 
frequency 
Adult and older  
Danish men and 
women (70% 
Caucasian) 
High stress & angina 
pectoris: 
OR 1.83 in women 
OR 2.14 in men 
High stress & MI: 
OR 0.80 in women 
OR 1.09 in men 
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Abstract: Objectives:  The aim of the current study was to evaluate the independent role of perceived stress, measured by 
the PSS-14, on the likelihood of having acute coronary syndrome (ACS).  
Methods: This is a case-control study with individual matching by age and sex. During 2010-2012, 250 consecutive 
patients (60±11 years, 78% men) with a first ACS and 250 population-based, control subjects (60±8.6 years, 77.6% men), 
were enrolled. Perceived stress levels were evaluated with the PSS-14 scale, depression status was assessed with the Zung 
Depression Rating Scale, anxiety status with the STAI scale and adherence to the Mediterranean diet was assessed by the 
MedDietScore.  
Results: Higher perceived stress was associated with increased likelihood of having an ACS, after adjusting for various 
factors (OR=1.15, %CI 1.11, 1.18). STAI and ZUNG scale were positively associated with the likelihood of having an ACS 
(OR: 1.27 %CI 1.20-1.34, p<0.001 and OR: 1.49 %CI 1.36-1.63, p<0.001 respectively). Stratified analysis by sex showed a 
greater impact of perceived stress in men, compared with women (Wald test value 45.65 vs 18.56, respectively). When 
stratifying by depression levels, the effect of perceived stress on ACS was not significant among depressed individuals. When 
stratifying by level of anxiety, higher odds of having an ACS was found in the low anxiety group (OR: 1.129, %CI 1.047-
1.218).  
Conclusion: Perceived stress appears as an independent ACS risk factor, although no causal relationship can be extracted 
due to the nature of the study. Early recognition and treatment of perceived stress may lead to ACS risk reduction. 
Keywords: Acute coronary syndrome, anxiety, depression, Mediterranean diet, perceived stress, psychosocial. 
INTRODUCTION 
 Cardiovascular disease (CVD) continues to be the 
prominent cause of death in Europe and developing countries 
and presents the primary somatic cause of loss of 
productivity [1]. Psychosocial factors and their contribution 
to CVD pathogenesis and incidence have gained great 
attention [1, 2]. Stress has been associated with increased 
coronary heart disease (CHD) incidence and prevalence  
[3, 4]. Particularly, several types of stress (i.e. work or 
marital stress) have served as well-defined constructs in the 
field of research regarding the role of psychosocial stress in 
CVD development [5, 6]. However, in research, stress is not 
always measured according to an integrated and discrete 
theoretical framework or constructs (i.e. work or marital 
stress). Consequently, it is possible that only several stress  
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parameters are estimated, a fact that may hinder the exact 
evaluation of the independent role of the concept of stress on 
CVD incidence.  
 Interestingly, perceived stress has also emerged as a 
promising psychosocial CVD risk factor [7, 8]. Perceived 
stress presents a global and comprehensive stress construct 
that refers to the transactional process between the individual 
and the environment and seems to be associated with a 
moderately increased risk of CVD incidence. In a recent 
meta-analysis, including studies that evaluated prospectively 
the role of perceived stress in CVD incidence, high 
perceived stress was associated with a 27% increase in CHD 
risk, a percentage reported as equivalent of a 50 mg/dl 
increase in low-density lipoprotein, a 2.7/1.4 mmHg increase 
in systolic/diastolic blood pressure, and 5 more 
cigarettes/day [9]. In most studies, the relationship observed 
between perceived stress and CVD incidence emerges as 
causal and, thus, perceived stress acts clearly as an 
independent CVD risk factor [8, 9]. However, to better 
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clarify the nature of the role of perceived stress in CVD 
development and incidence further research is required.  
 On this basis, perceived stress seems to be an important 
chronic psychosocial CVD risk factor, but yet not fully 
established and understood. Thus, the aim of the current 
study was to evaluate the independent role of perceived 
stress, measured by the PSS-14 scale, on the likelihood of 
developing acute coronary syndromes (ACS).  
MATERIALS AND METHODS 
Design  
 This is a case-control study with individual (one-to-one) 
matching by age (within ± 3 years) and sex, and in 
accordance to a larger epidemiological protocol [10].  
Bioethics 
 The study was approved by the Ethics Committee of the 
University Hospital of Thessaly (Larissa) and was carried 
out in accordance with the Declaration of Helsinki (1989) of 
the World Medical Association. Before collecting any 
information, participants were informed about the aims and 
procedures of the study and provided their signed consent.  
Sampling Procedure 
 From August 2010 to September 2012, 250 patients with 
a first ACS event and without any suspicion of previous 
CVD, that attended the cardiology, pathology clinics or the 
emergency units of 2 major General Hospitals, in Greece 
agreed to participate (participation rate = 75%). Regarding 
the ACS patients, clinical symptoms were evaluated at 
hospital entry and a 12-lead electrocardiogram was 
performed. Evidence of myocardial cell death was assessed 
with blood tests and measurement of the levels of troponin I 
and the MB fraction of creatine kinase (CK) [11]. Two 
hundred and fifty control subjects, age-sex matched one-by-
one with ACS patients, were selected concurrently with the 
patients on a volunteer, population basis, and from the same 
region of the patients. Controls were without any clinical 
symptoms or suspicions of CVD in their medical history, as 
assessed by a physician. Subjects with chronic neoplastic 
disease or chronic inflammatory disease, as well as 
individuals with recent changes in their dietary habits, were 
not enrolled.  
 Based on a-priori statistical power analysis [10], a sample 
size of 250 ACS patients and 250 age- and sex- matched 
healthy subjects, was adequate to evaluate two-sided odds 
ratios equal to 1.20, achieving a statistical power > 0.80 at 
0.05 probability level (p-value).  
Investigated Parameters 
Socio-Demographic, Clinical, Anthropometric and 
Lifestyle Characteristics  
 Age and sex of the participants were recorded and 
enabled the matching procedure. Smokers were defined as 
those who smoked at least 1 cigarette/day and the rest were 
defined as non-smokers. Physical activity was assessed using 
the validated for the Greek population International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) index [12, 13]; 3 categories 
were derived based on the calculated Metabolic Equivalent 
Task (MET) via the IPAQ, i.e. inactive, moderately active 
and physically active. Body mass index (BMI) was 
calculated as weight (kg) divided by standing height (m
2
). 
Obesity was defined as a BMI >29.9 kg/m
2
.  
 For all participants a detailed medical history was 
recorded, including family history of CVD, as well as 
personal history of hypertension, hypercholesterolemia and 
diabetes. Patients whose average blood pressure were 
≥140/90 mmHg or were under antihypertensive medication 
were classified as having hypertension. 
Hypercholesterolemia was defined as total serum cholesterol 
levels >200 mg/dL or the use of lipid-lowering agents. 
Diabetes mellitus was defined as fasting blood glucose  
>126 mg/dl or the use of antidiabetic medication. 
Assessment of Perceived Stress  
 Perceived Stress was assessed using the Perceived Stress 
Scale, which is a 14-item self-reported questionnaire that 
evaluates the degree to which individuals appraise their lives 
as unpredictable, uncontrollable or overloaded, asking 
participants to recall how stressed they felt in particular 
situations during the last month [14]. The 14 items were 
rated from 0 to 4 according to the frequency of feelings 
experienced by the participant (i.e. never, almost never, 
sometimes, often or almost always). Total theoretical range 
of the score is 0-56. Higher values of the PSS-14 score 
indicated greater perceived stress. The scale has been 
validated into Greek by 2 independent groups and has been 
found reliable and accurate for use [15, 16].  
Assessment of Depressive Symptomatology and Anxiety 
 Depression was evaluated using a translated and 
validated version of the Zung Depression Rating Scale 
(ZDRS) [17]. The ZDRS is a self-rating scale consisting of 
20 items that cover affective, psychological, and somatic 
symptoms for the measurement of depression. The individual 
rates the frequency a symptom is experienced (i.e. little, 
some, a good part of the time, or most of the time). Total 
theoretical range of the score is 20-80. Scores of 20-49 are 
considered normal, 50-59 indicates mild depression, 60-69 
moderate to marked depression and 70-80 severe depression. 
 Anxiety was assessed using the translated and validated 
version of the Spielberger State-Trait Anxiety Inventory 
(STAI form Y-2), which is a 20-item self-reported 
questionnaire evaluating how the respondent feels generally 
[18]. The 20 items were rated from 1 to 4 according to 
frequency of their feelings (i.e. almost never, sometimes, 
often or almost always). Total theoretical range of the score 
is 20-80. Values of 20-39 suggest low anxiety, 40-59 
moderate anxiety and >59 severe anxiety [18]. 
Dietary Assessment  
 Dietary habits were assessed through a 90-item, validated 
semi-quantitative food-frequency questionnaire (FFQ) as 
previously described [10] and validated [19]. Level of 
adherence to the Mediterranean diet was evaluated using an 
11-item large-scale, composite index, the MedDietScore 
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[20]. In brief, for the consumption of foods deemed to be 
part of the Mediterranean pattern (i.e. those suggested on a 
daily basis or more than 4 servings/week, such as non-
refined cereals, fruits, vegetables, legumes, olive oil, fish and 
potatoes) lower scores were assigned when participants 
reported no, rare or moderate consumption, while higher 
scores were assigned when the consumption was according 
to the rationale of the Mediterranean pattern. For the 
consumption of foods assumed not to be part of the 
Mediterranean pattern (i.e. meat and meat products, poultry 
and full fat dairy products), scores were assigned on a 
reverse scale. For alcohol, score 5 was assigned for 
consumption of < 3 wineglasses/day, score 0 for 
consumption of > 7 wineglasses/day and scores from 4 to 1 
for consumption of 3, 4-5, 6 and 7 or 0 wineglasses/day, 
respectively. The theoretical range of the MedDietScore was 
between 0-55. Higher values of this diet score indicate 
greater adherence to the Mediterranean diet. The validation 
properties of the MedDietScore have been presented 
elsewhere [20]. 
Statistical Analysis  
 Normally distributed continuous variables (age, BMI, 
PSS-14, Zung and MedDietScore) are presented as mean ± 
standard deviation and categorical variables (sex, smoking, 
medical history, obesity, physical activity) as frequencies. 
Normality of the variables was tested using P-P plots. 
Associations between categorical variables were tested by 
the calculation of the chi-square test. Comparisons of mean 
values of normally distributed continuous variables by 
clinical outcome were performed using the Student’s t-test. 
Correlations between continuous variables were evaluated 
using the Pearson’s r or Spearman rho coefficients. 
Correlations between continuous and categorical variables 
were evaluated using the Mann-Whitney test. Estimations of 
the odds ratios of having ACS according to the level of 
adherence to PSS-14, the Mediterranean diet, smoking 
habits, physical activity, diabetes mellitus, hypertension and 
hypercholesterolemia were performed through logistic 
regression analysis; results are presented as odds ratios (OR) 
and the corresponding 95% confidence intervals (CI). 
Hosmer-Lemeshow statistic was calculated to evaluate 
model’s goodness-of-fit. All p-values were based on two-
sided hypotheses. SPSS 18.0 software (SPSS Inc., Chicago, Il, 
USA) was used for all the statistical calculations. 
RESULTS 
 Table 1 describes the demographic, lifestyle and 
psychological characteristics in both patients and controls. 
The mean age of participants did not differ between the 2 
groups. The sex distribution did not differ, as well. Mean 
levels of perceived stress scale (PSS-14, theoretical range 0-
56) differed significantly between patients and controls, with 
patients reporting 49% higher score than the healthy 
participants (29.6 ± 8.2 vs. 19.8 ± 7.8, p<0.001). The 
prevalence of clinical characteristics (i.e. obesity, 
hypertension, hypercholesterolaemia and diabetes mellitus), 
depression, as well lifestyle variables (i.e. smoking, physical 
activity, Mediterranean Diet adherence) also differed 
significantly between the 2 groups (Table 1).  
 PSS-14 score was positively associated with history of 
hypertension (U = 23143.0, p < 0.001), hypercholesterolemia 
(U = 21976.5, p < 0.001), diabetes mellitus (U = 16344.5, 
p<0.001), as well as smoking habits (U = 22484.0, p < 
0.001), presence of depressive symptoms as evaluated 
through the ZDRS scale (rho = 0.576, p < 0.001), and 
anxiety as evaluated through the STAI scale (rho = 0.589, p 
< 0.001), and inversely correlated with the MedDietScore 
that is a proxy of the level of adherence to the Mediterranean 
diet (rho = -0.219, p < 0.001).   
 However, the aforementioned relationship between 
perceived stress and likelihood of having ACS may be prone 
to bias, especially due to the observational design of the 
study. Thus, multi-adjusted analyses were further performed. 
Table 2 summarizes the independent factors associated with 
non-fatal ACS along with their corresponding odds ratios 
and CIs, as were extracted from the conditional logistic 
regression analysis. PSS-14 was positively associated (OR: 
1.147, 95%CI 1.11-1.18, p<0.001) with the likelihood of 
having an ACS, even after adjusting for related clinical 
variables (i.e. hypertension p = 0.008, hypercholesterolaemia 
p < 0.001, diabetes mellitus p = 0.001 and obesity p = 0.3), 
as well as lifestyle characteristics (Mediterranean diet 
adherence p = 0.005, physical activity p = 0.006 and 
smoking p < 0.001). In particular, for each unit increase in 
the PSS-14 the likelihood of having an ACS increased by 
14.7%. Moreover, each unit of increase of the MedDietScore 
lead to a 44% lower likelihood of having an ACS. Moreover, 
physical inactivity almost doubled the likelihood of having 
an ACS, after various adjustments made (Table 2). STAI and 
ZUNG were positively associated with the likelihood of 
having an ACS after adjusting for the aforementioned factors 
as well (OR: 1.27 %CI 1.20-1.34, p < 0.001 and OR: 1.49 
%CI 1.36-1.63, p < 0.001 respectively). 
 The multivariable analysis was further stratified by sex, 
by depression and by anxiety levels, since due to collinearity 
we could not adjust in the same model perceived stress and 
depression status. Participants whose median ZDRS score 
was <39 were classified into the low depressive 
symptomatology group and the rest whose median scores 
were >40 were grouped into moderate-to-high. Participants 
whose median STAI score was <39 were classified into the 
low anxiety group and the rest whose median score were >40 
were grouped into moderate-to-high. Odds ratios between 
men and women were approximately equal (OR for men 
1.15, CI 1.10-1.2, p < 0.001 and OR for women 1.17, CI 
1.09-1.25, p < 0.001, respectively), but the impact of 
perceived stress was greater in men rather than in women 
(Wald test value 45.65 vs 18.56, respectively). When 
stratifying by level of depression, each unit increase in the 
PSS-14 was associated with 27% (%CI 1.056-1.531) higher 
odds of having an ACS but only for the participants with low 
depressive symptomatology. No such significant association 
was observed in participants with moderate-to-high 
depressive symptomatology. When stratifying by level of 
anxiety, each unit increase in the PSS-14 was associated with 
12.9% (%CI 1.047-1.218) higher odds of having an ACS in 
the low anxiety group and with 5.5% (%CI 1.010-1.103) 
higher odds of having an ACS in the moderate-to-high 
anxiety group.  
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 Furthermore, perceived stress was independently and 
positively associated with the likelihood of having 
hypertension (OR: 1.045, %CI 1.023-1.068, p < 0.001), 
hypercholesterolaemia (OR: 1.037, %CI 1.016-1.059, p = 
0.001) and diabetes mellitus (OR: 1.054, %CI 1.029-1.081,  
p < 0.001), after adjusting for behavioural variables (i.e. 
adherence to the Mediterranean diet, smoking and physical 
activity). Further, each unit increase in the PSS-14 was 
associated with 0.28% less odds of adopting the 
Mediterranean diet principles (0.972, %CI 0.950-0.977, p = 
0.025) and with 0.47% higher odds of being a smoker (OR: 
1.047, %CI 1.024-1.070, p < 0.001).   
 
DISCUSSION 
 In the present study perceived stress was independently 
and positively associated with first ACS, in a Greek sample 
of middle-aged men and women. This finding is consistent 
with previous reports [8]. Moreover, the association of 
perceived stress with ACS development was similar in both 
sexes, whereas the presence of depressive symptomatology 
seems to mask its effect. Anxiety levels did not appear to 
have an effect on the association of perceived stress with 
ACS. Further, perceived stress was independently associated 
with the presence of traditional cardiac risk factors (i.e. 
hypertension, diabetes mellitus, dietary habits), a finding that 
confirms previous work [21, 22]. The retrospective nature of  
 
Table 1. Demographic, lifestyle and clinical characteristics of the study participants (n=500). 
 ACS patients n=250 ACS controls n=250 P  
Age 6011 608.6  0.747 
Male sex 195 (78%) 194 (77.6%) 0.981 
Smoking habits    
Non smoker 80 (32%) 167 (66.7%) <0.001 
Current smoker 170 (68%) 83 (33.3%) 
Physical Activity status      
Inactive  99 (39.6%) 73 (29%) 0.002 
Moderately active  88 (35.2%) 84 (33.7%) 
Active  63 (25.2%) 93 (37.3%) 
Hypercholesterolaemia  153 (61.2%)  60 (25.1%)  <0.001 
Hypertension 158 (63.2%) 80 (33.1%) <0.001 
Diabetes Mellitus 103 (41.2%) 27 (10.9%) <0.001 
Body mass index (kg/m2)  28.34.6 27.13.7  0.003 
Non Obese (18.5-29.9  kg/m2) 181 (72.5%) 204 (81.7%) 0.016 
 Obese (>30 kg/m2) 68 (27.5%) 46 (18.3%) 
MedDietScore (range 0 - 55) 29.54.5  31.84 <0.001 
Low adherence (0-30) 146 (58.2%) 79 (31.7%) <0.001 
 High adherence (31-55) 104 (41.8%) 171 (68.3%) 
ZDRS (range 20-80) 49.56.2 32.66.8 <0.001 
<39 7 (2.8%) 207 (83.1%) <0.001 
>40 243 (97.2%) 43 (16.9%) 
STAI (range 20-80) 47.26.6 33.310.8 <0.001 
<39 26 (10.4%) 182 (73.1%) <0.001 
>40 224 (89.6%) 67 (26.9%) 
PSS-14 (range 0-56) 29.68.2 19.87.8 <0.001 
ACS, Acute Coronary Syndromes; ZDRS, Zung Depression Rating Scale; STAI, State-Trait Anxiety Inventory; PSS-14, Perceived Stress Scale-14items. 
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the study does not allow the identification of causality; 
however, the aforementioned findings strengthen the current 
research towards the stress-cardiovascular risk hypothesis. 
They also encourage further research to elucidate the role of 
perceived stress in CVD incidence. 
 The independent association between ACS incidence and 
perceived stress poses the question whether this type of 
stress serves as another possible pathway to CHD. In fact, 
there is lack of research examining the potential mechanisms 
linking perceived stress to CHD. However, it is commonly 
accepted that perceived stress affects CHD outcomes 
indirectly through adverse changes in health behaviour and 
in a more direct manner, affecting cardiac risk profile  
[21, 22]. For example, perceived stress is associated with a 
high fat diet, physical inactivity, smoking and drinking  
[21, 23]. Apart from behavioural variables, perceived stress 
is directly linked to diabetes incidence [24] and stressed men 
and women are more likely to use antihypertensive 
medication, as well as become overweight in the long run 
[21, 25]. What is more, current findings confirm the 
bidirectional effect of perceived stress on CHD outcomes. In 
particular, perceived stress was independently and positively 
associated with the likelihood of having hypertension, 
hypercholesterolaemia and diabetes mellitus, as well as 
being a smoker and was negatively associated with the 
adoption of the Mediterranean diet principles. In another 
study, perceptions of stressful circumstance were 
independently associated with greater inflammation and 
hypercoagulability [26]. The underlying mechanisms that 
explain the association between perceived stress and such an 
unfavourable cardiac profile are not completely understood 
yet. However, previous research on mental stress and its 
relation to CVD pathogenesis and incidence sheds light on 
this issue. For example, stress is linked to the pathogenesis 
of the Metabolic Syndrome, thus it originally promotes 
insulin resistance and glucose intolerance, as well as 
adiposity, establishment of hypertension, development of 
hypercholesterolemia and central obesity, especially, when 
its effect is prolonged [27, 28]. The kinetics of the regulation 
of the Hypothalamic Pituitary Adrenal (HPA) axis seem to 
play a central role in the connection of stress with such a 
clustered clinical manifestation [29]. Apart from HPA axis 
activation and cortisol secretion, other potential mechanisms 
linking stress to the Metabolic Syndrome serve as several 
well-known intermediate subclinical markers of CHD 
progression [4]. Actually, psychological stress is followed by 
autonomic dysfunction (i.e. parasympathetic activity 
withdrawal), hemodynamic (i.e. increase in BP and cardiac 
output), inflammatory (i.e. IL-6 and TNF-a activation) and 
prothrombotic responses (i.e. monocyte production) [9, 30]. 
Prolonged or chronic such effects may increase the risk of 
CHD development, as well as its progression [31, 32]. Based 
on the above, further research is needed to explain the 
architecture of a plausible causality of perceived stress 
regarding CHD pathogenesis and incidence. 
  In the present analysis, depressive symptoms masked the 
effect of perceived stress, whereas the contribution of 
perceived stress on ACS likelihood remained unaffected in 
non-depressed individuals. This finding suggests a possible 
interaction between these 2 psychosocial CHD risk factors, 
i.e., perceived stress and depression. Indeed, stress is closely 
related to depression. Actually, chronic stress appears to 
trigger the development of depression [33, 34]. For example, 
chronic activation of the HPA axis, the main neuroendocrine 
response to stress, is thought to participate in the 
development of depressive symptoms and depression is 
characterized by an over-activity of the HPA axis [35]. In 
other words, depressed individuals are thought to be in a 
constant state of perceived stress [35]. However, individuals 
that appraise their lives as stressful chronically are not or 
they will not become necessarily depressed. Instead, an 
implicit genetic predisposition to depressive symptoms that 
interacts with perceived stressful environments may explain 
why some individuals recover from life stressors and some 
others do not, developing depression and thus exhibiting 
them to a certain risk of CVD [36]. Consequently, depression 
measurement leads to the evaluation of a more prominent 
psychological manifestation as a result of chronic perception 
of a stressful life by more susceptible individuals, whereas 
perceived stress measurement may serve as a more unique 
and global alternative, that applies to all individuals in life 
Table 2. Results from the multiple conditional logistic regression analysis that was developed to evaluate the likelihood of having 
an ACS (outcome) according to perceived stress levels among n = 250 ACS cases and n = 250 controls. 
Independent predictors Model 
MedDietScore (Y/N)  0.46 (0.27, 0.79) 
Physical inactivity (Y/N)  2.53 (1.31, 4.87) 
Ever smoking (Y/N)  4.87 (2.72, 8.69) 
Hypertension (Y/N)  2.09 (1.21, 3.63) 
Hypercholesterolaemia (Y/N)  3.50 (2.07, 5.93) 
Diabetes mellitus (Y/N)  3.18 (1.65, 6.10) 
PSS-14 (per 1/56 unit)  1.15 (1.11, 1.18) 
Results are presented as OR (95% CIs) obtained from multiple conditional logistic regression. PSS-14, Perceived Stress Scale-14 items; ACS, Acute Coronary 
Syndromes. 
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periods when depression may or may not exist, or is 
preparing to manifest.  
 Apart from depression, perceived stress is related to 
anxiety as well. Interestingly, the impact of perceived stress 
remained unaffected among individuals with low and high 
levels of anxiety, according to our sensitivity analysis. This 
outcome may imply that albeit an overlap between anxiety 
and perceived stress [37], these two constructs do maintain a 
distinct and independent effect on the likelihood of having an 
ACS. In other words, the present findings confirm that 
perceived stress may not appear as a hidden underlying 
dimension of anxiety, but as a single framework with its own 
risk on CHD incidence [38]. Of note, perceived stress refers 
to the extent to which individuals appraise their lives as 
unpredictable, overloaded and uncontrollable [14], whereas 
anxiety has been documented as the aversive state “resulting 
from feelings of being unable to predict, control or obtain 
desired outcomes” [38]. Thus, it appears that perceived stress 
may serve as one piece in the bigger picture of mental health 
issues, like, anxiety disorder that presents a documented 
CVD risk factor as well [39]. Consequently, just like 
traditional CVD risk factors, psychosocial CVD risk factors 
play independent and in the same time overlapping roles in 
CHD pathogenesis, initiating biologic and psychophy-
siologic processes, as well as behaviours that promote 
cardiopathogenesis [37].  
 The aforementioned psychosocial CVD risk factors could 
be stratified according to the magnitude of ACS risk 
attributed to each of them. Consequently, in this study, 
depression emerges as the more prominent psychosocial 
CVD risk factor, followed by anxiety and perceived stress. 
This suggested gradient may imply the significance of early 
treating perceived stress in an attempt to prevent or delay 
disease progression per se and/or further psychological 
disorders.  
 According to our sensitivity analysis, a more pronounced 
relationship was found between perceived stress and the 
likelihood of having an ACS in men rather than in women. 
This discrepancy may lie upon certain differences in stress 
reactivity and coping that the two genders are thought to 
exhibit [40]. For example, men appear to cope with stress in 
a more rational, detached and not so emotion-focused way 
[40]. They are typically more assertive, hostile and 
susceptible to aggressive and risk taking behaviours [41]. In 
contrast, women typically tend to cope with stress more 
emotionally and tend to buffer its effect through social 
networking. More specific, females are more likely to 
mobilize social support from other females and become 
satisfied with the support they receive, when defending to 
stressors. This desire to affiliate with others under stressful 
conditions is substantially more marked among females than 
among males and this may be the primary gender difference 
in adult human behavioural responses to stress [40]. The way 
men tend to defend to stressors follows the traditional “fight 
or flight” response, whereas alternatively women exhibit a 
more of a “tend and befriend” behavioural pattern as a 
response to stressors [40]. The “fight or flight” behavioural 
response may account for the stronger stress impact on the 
likelihood of having an ACS in males rather in females. In  
fact, there is evidence supporting greater neuroendocrine 
stress responsiveness in males compared with women [42] 
and that this has been suggested to be associated with the 
pathogenesis of CVD [43].  
LIMITATIONS 
 The retrospective nature of the present study does not 
allow for causal inferences and predisposes to systematic 
selection and/or recall bias. To minimize selection bias cases 
with a first ACS event were only enrolled. To minimize 
recall bias accurate and detailed data from all participants 
during the first 3 days of hospitalisation were obtained. 
Perceived stress and depression status were evaluated 
through validated to the referent population’s questionnaires. 
However, measurements of psychological characteristics 
usually succumb to over- or under- reporting and does not 
always resemble the accuracy of measuring specific 
psychological manifestations (i.e. depression disorder 
subsets). Furthermore, an effort was made to evaluate 
participants’ levels of perceived stress at least 2 months 
before the ACS outcome, in order to avoid over-estimation. 
Regarding dietary evaluation, an FFQ was administered and 
applied by trained dieticians through face-to-face interviews 
in an effort to reduce inaccuracies of dietary reporting. 
Additionally, an effort was given to retrieve accurate 
information from participants’ medical records, as well as 
their relatives regarding the onset of CVD risk factors and 
smoking. Finally, the inclusion of patients and controls from 
only 2 regions may limit the generalization of the findings to 
the whole country. Nevertheless, it should be noted that 
Athens is the capital of Greece and Larisa the metropolitan 
city in central Greece. Thus, both represent a vast majority of 
the Greek urban and rural population.  
CONCLUSION 
 The potential identification of perceived stress as a 
distinct psychosocial ACS risk factor bears certain 
implications for future preventive measures in susceptible 
populations. In particular, early recognition and treatment of 
perceived stress may lead to improvements in lifestyle 
habits, as well as modification of the potential adverse 
physiological changes of stress and, thus, retardation of CHD 
progress. Additionally, early treatment of perceived stress 
could prevent or reduce depressive symptoms, as well as 
anxiety disorder and, thus, further modify CVD risk [41]. 
Consequently, perceived stress should not remain 
unrecognized in such populations.   
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Abstract 
 Background: the aim of this study was to evaluate whether the Mediterranean diet 
and other eating behaviors mediate and/or moderate the unfavorable impact of perceived 
stress on the likelihood of having a non-fatal acute coronary syndrome (ACS). Methods and 
results: this is a case-control study with individual matching by age and sex. 250 consecutive 
patients (60±11 years, 78% men) with a first ACS and 250 population-based, control subjects 
(60±8.6 years, 77.6% men), were enrolled. Perceived stress levels were evaluated with the 
PSS-14 scale (range 0-14) and adherence to the Mediterranean diet was assessed by the 
MedDietScore (range 0-55). Stress eating, eating heavy meals and eating alone were also 
evaluated. For each unit increase in the PSS-14 the likelihood of having an ACS increased by 
14% (95%CI 1.10, 1.18). Stratified analysis by Mediterranean diet adherence level revealed a 
similar association of PSS-14 with ACS likelihood between low-to-moderate and moderate-to-
high adherence groups (i.e., OR=1.15, 95%CI 1.09, 1.21, and OR=1.13, 95%CI 1.07, 1.80, 
respectively). Stress eating and eating alone were positively associated with the likelihood of 
having an ACS (OR=1.31, 95%CI 0.97, 1.77 and OR=1.36, 95%CI 1.08, 1.69, respectively). 
Eating heavy meals was not associated with ACS (OR=1.08, 95%CI 0.82, 1.41); no mediating 
or moderating effect of these behaviors on perceived stress-ACS was observed. 
CONCLUSION: The highly significant impact of perceived stress on ACS likelihood was 
not mediated or moderated by the level of adherence to the Mediterranean diet or other eating 
behaviors; underlying the strong effect of this psychological disorder on ACS.  
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Introduction 
Psychological stress, especially when chronic, is considered to result in permanent 
physiological, emotional, and behavioral adaptations that are involved in physical disorder [1, 
2]. For instance, stress has been linked to the pathogenesis of depression, some types of 
cancers, as well as infectious, autoimmune and cardiovascular disease (CVD) [1]. 
Importantly, stress is a very well – known CVD risk factor and has been associated with 
increased coronary heart disease (CHD) incidence and prevalence [3]. In research, several 
types of stress have been associated with CVD pathogenesis and incidence (i.e. work stress, 
marital stress), indicating that stress is not always measured in the same way [4, 5]. To better 
facilitate the comprehension of stress effects on health and disease irrespective of stress origin 
(i.e. life events, work), a unique measure of stress may be needed that takes into account most 
of relative stress parameters (i.e. personality characteristics such as hostility, optimism) and 
evaluates the overall stress load in life. Perceived stress presents a global and comprehensive 
stress construct that refers to the transactional process between the individual and the 
environment [6]. Interestingly, perceived stress was independently associated with an 
increased likelihood of having an acute coronary syndrome incidence (ACS), among others 
subcategories of CHD, and in most of studies, such relationship emerged as causal [7, 8]. The 
underlying mechanisms that explain the association between perceived stress and an 
unfavorable cardiac profile, are not completely understood. Stress has long been linked to the 
pathogenesis of the metabolic syndrome and the likelihood of having an ACS; it originally 
promotes insulin resistance and glucose intolerance, as well as adiposity, is followed by 
hemodynamic, inflammatory and pro-thrombotic responses, as well as autonomic dysfunction 
and neuro-endocrine activation and has been strongly associated with the establishment of 
hypertension, hypercholesterolemia and central obesity, especially; cortisol secretion seems to 
play a central role in this path [9-11].  
Healthy dietary habits have been associated with better health outcomes and greater 
life expectancy [12]. Dietary habits are better evaluated by identifying “dietary patterns”, 
since the analysis of single nutrients evades considerable interactions between components of 
a diet [13]. For instance, the Mediterranean dietary pattern presents a model of healthy eating 
and its contribution to a favorable health status and a better quality of life has been widely 
demonstrated [14, 15]. In particular, the Mediterranean dietary pattern is associated with 
better mental health status and a reduction of overall mortality, mortality from cancer and 
CVD [14]. The Mediterranean diet is mainly characterized by the consumption of cereals, 
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olive oil, fresh or dried fruits and vegetables, a moderate amount of fish, dairy and meat, 
many condiments and spices, as well as wine or infusions [15]. Furthermore and according to 
the recent definition given by UNESCO, the Mediterranean diet constitutes a set of skills, 
knowledge, practices and traditions ranging from the landscape to the table, including the 
crops, harvesting, fishing, conservation, processing, preparation and, particularly, 
consumption of food [16]. The cardioprotective role of the Mediterranean dietary pattern has 
been vastly documented [15-18].  Unhealthy dietary patterns (i.e., usual consumption of 
saturated fat) are frequently considered as a behavioral outcome of negative affective 
dispositions (i.e., depression, stress) [19, 20]. Perceived stress has been associated with the 
adoption of dietary patterns that diverge from the Mediterranean healthy one in some studies 
as well [21, 22], contributing in a way to the pathogenesis of CVD. Indicatively, perceived 
stress was associated with lower fruit and vegetable intake and higher intake of salty snacks 
and sweets, whilst cortisol, a hypothesized mediator of stress-related food intake in this study, 
has been associated with higher intake of saturated fat as well [22]. On the other side, healthy 
eating may mitigate the adverse impact of negative affective dispositions on cardiac system 
[23-25]. However, similar research regarding stress does not appear mature yet. Interestingly, 
in a randomized crossover study the meal content (i.e., three meals that differed in type and 
amount of fat) had no differentiating effect on cardiovascular reactivity to mental stress [26].   
Respectively, whether healthy eating mediates and/or moderates the adverse effect of 
perceived stress on cardiovascular integrity has not been well studied and appreciated, yet.   
 Thus, the aim of the current work was to evaluate the potential mediating or 
moderating effect of adherence to a healthy diet (Mediterranean diet), as well as stressful 
eating behaviors (i.e., eating alone, eating under stress, eating heavy meals), on the 
association between perceived stress and ACS development.  
    
MATERIALS AND METHODS 
Design  
This is a case-control study with individual (one-to-one) matching by age (within ± 3 
years) and sex, and in accordance to a larger epidemiological protocol that has been 
previously established [27].  
 
Bioethics 
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The study was approved by the Ethics Committee of the University Hospital of Thessaly 
(Larissa) and was carried out in accordance with the Declaration of Helsinki (1989) of the 
World Medical Association. Before the collection of any information, participants were 
informed about the aims and procedures of the study and provided their signed consent.  
 
Sampling procedure 
From August 2010 to September 2012, two hundred and fifty patients with a first ACS 
event (n=250) and without any suspicion of previous CVD, that entered in the cardiology, 
pathology clinics or the emergency units of two major General Hospitals, in Greece agreed to 
participate (the participation rate was 75%). Regarding the ACS patients, clinical symptoms 
were evaluated at hospital entry and a 12-lead electrocardiogram was performed. Evidence of 
myocardial cell death was assessed with blood tests and measurement of the levels of troponin 
I and the MB fraction of total creatinine phosphokinase (CPK) [28]. Two hundred and fifty 
control subjects, age-sex matched one-by-one with ACS patients, were selected concurrently 
with the patients on a volunteer, population basis, and from the same region of the patients.  
Controls were without any clinical symptoms or suspicions of CVD in their medical history, 
as this was assessed by a physician. Controls had no relationship with the patients and were 
recruited in non-hospital settings. Subjects with chronic neoplastic disease or chronic 
inflammatory disease, as well as individuals with recent changes in their dietary habits, were 
not enrolled in the study.  
Based on a-priori statistical power analysis, a sample size of 250 patients (250 ACS) and 
250 age- and sex- matched healthy subjects, was adequate to evaluate two–sided odds ratios 
equal to 1.20, achieving statistical power greater than 0.80 at 0.05 probability level (p-value).  
 
Investigated parameters 
Socio-demographic, clinical, anthropometric and lifestyle characteristics  
Age and sex of the participants were recorded and enabled the matching procedure. 
Smokers were defined as those who smoked at least one cigarette per day and the rest were 
defined as non-smokers. Physical activity was assessed using the validated for the Greek 
population International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) index [29, 30]; three 
categories were derived based on the calculated MET via the IPAQ, i.e., inactive, moderately 
active and physically active. Weight and height was measured using standard procedures by 
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study's investigators; body mass index (BMI) was calculated as weight (in kg) divided by 
standing height (in m squared). Obesity was defined as having a BMI >29.9 kg/m
2
.  
In all participants a detailed medical history was recorded, including family history of 
CVD, as well as personal history of hypertension, hypercholesterolemia and diabetes. Patients 
whose average blood pressure levels were greater or equal to 140/90 mm Hg or were under 
antihypertensive medication were classified as having hypertension. Hypercholesterolemia 
was defined as total serum cholesterol levels >200 mg/dL or the use of lipid-lowering agents, 
and diabetes mellitus was defined as fasting blood glucose >126 mg/dl or the use of 
antidiabetic medication. 
 
Assessment of Perceived Stress  
Perceived Stress was assessed using the Perceived Stress Scale (PSS-14), which is a 
14-item self reported questionnaire that evaluates the degree to which individuals appraise 
their lives as unpredictable, uncontrollable or overloaded [31]. The 14 items were rated from 
0 to 4 according to the frequency of feelings experienced by the participant (i.e., never, almost 
never, sometimes, often, almost always). Total theoretical range of the score is 0-56. Higher 
values of the PSS-14 score indicated greater perceived stress. The scale has been validated 
into Greek by two independent groups and has been found reliable and accurate for use [32, 
33].  
 
Dietary assessment  
Dietary habits were assessed through a 90-item, validated semi-quantitative food-
frequency questionnaire (FFQ) that has been previously described [27] and validated [34]. 
Level of adherence to the Mediterranean diet was evaluated using an 11-item large-scale, 
composite index, the MedDietScore [35]. In brief, for the consumption of foods deemed to be 
part of the Mediterranean pattern (i.e., those suggested on a daily basis or more than four 
servings per week, such as non-refined cereals, fruits, vegetables, legumes, olive oil, fish, and 
potatoes) lower scores were assigned when participants reported no, rare or moderate 
consumption, while higher scores were assigned when the consumption was according to the 
rationale of the Mediterranean pattern. For the consumption of foods assumed not to be part 
of the Mediterranean pattern (i.e., consumption of meat and meat products, poultry and full fat 
dairy products), scores were assigned on a reverse scale. For alcohol, score 5 was assigned for 
consumption of less than 3 wineglasses per day, score 0 for consumption of more than 7 
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wineglasses per day and scores from 4 to 1 for consumption of 3, 4-5, 6 and 7 or 0 
wineglasses per day, respectively. The theoretical range of the MedDietScore was between 0–
55. Higher values of this diet score indicate greater adherence to the Mediterranean diet. The 
validation properties of the MedDietScore have been presented elsewhere in the literature 
[35]. Further, participants that reported drinking coffee and tea weekly or daily were classified 
as coffee and tea drinkers respectively and the rest as coffee and tea non-drinkers. Participants 
that reported eating sweets 3-5 times/week or more were classified as sweet-eaters and the 
rest eating sweets 1-2 times/week or less were classified as sweet non-eaters. 
 
Assessment of eating behaviours 
In order to examine whether certain eating behaviours mediate and/or moderate the 
effect of perceived stress on the likelihood of developing ACS, participants were asked: (a) 
how often (rarely, 1-2 times per week, 3–5 times per week, daily) they consume food under 
stress conditions (before the participant has time to relax), (b) how often (less than once in 
three months, 1–4 times per month, 2–4 times per week, almost every day) they consume a 
more heavy meal that makes them feel full and (c) how frequently they eat alone (rarely, 
sometimes a week, a meal per day, all meals). As stress eaters were considered those who 
reported eating while being stressed 3-5 times/week or daily and the rest as non-stress eaters. As 
heavy-meal eaters were considered those who reported eating a heavy meal 2-4 times a week or 
almost every day. Participants who reported having a meal per day or all meals alone were 
coded as alone-eaters. 
 
Statistical analysis  
Normally distributed continuous variables (age, BMI, PSS-14 and MedDietScore) were 
presented as mean values ± standard deviation and categorical variables (sex, smoking, 
medical history, obesity status, physical activity level, stress eating, eating heavy meals and 
eating alone) as frequencies. Normality of the variables was tested using P-P plots. 
Associations between categorical variables were tested by the calculation of the chi-square 
test. Comparisons of mean values of normally distributed continuous variables by the 
outcome were performed using the Student’s t-test. Correlations between continuous variables 
were evaluated using the Pearson’s r or Spearman rho coefficients. Conditional logistic 
regression analysis was applied to evaluated the association of PSS-14 and various 
participant’s characteristics on the likelihood of having ACS; results are presented as odds 
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ratios (OR) and their corresponding 95% confidence intervals (CI). Hosmer-Lemeshow 
statistic was calculated to evaluate model’s goodness-of-fit. To test for the potential mediating 
role of adherence to the Mediterranean diet, stress eating, heavy meal consumption, eating 
alone, on the relationship between perceived stress and ACS the following approach, as 
suggested by Baron and Kenny was applied [36]: first the independent association between 
PSS-14, MedDietScore on ACS was evaluated, then the association between PSS-14 and ACS 
was evaluated without and with the presence of MedDietScore in the model (Table 2); change 
in b-coefficients of PSS-14 in the two nested models was evaluated using Z-test; in case of 
significance, suggests a mediating effect of diet of the relationship between perceived stress 
on ACS. To test for the moderating role of Mediterranean diet, and eating behaviours, the 
interaction between Mediterranean diet, eating behaviours and PSS-14 was evaluated, 
including the PSS-14 and MedDietScore variables in the model; when significant, 
stratification analysis was applied (Table 3). All reported p-values were based on two-sided 






Table 1 describes the demographic, lifestyle, psychological and behavioural characteristics in 
both ACS patients and controls. Patients reported significantly lower level of adherence to the 
Mediterranean diet principles compared to controls (29.54.5 vs. 31.84, p<0.001). Levels of 
PSS-14 also differed significantly between patients and controls, with patients reporting 49% 
higher score than the control participants (29.6±8.2 vs. 19.8±7.8, p<0.001). The prevalence of 
clinical characteristics (i.e., obesity, hypertension, hypercholesterolemia and diabetes mellitus), 
as well as lifestyle variables (i.e., smoking, physical activity) also differed significantly between 
the two groups. Moreover, patients reported eating more frequently heavy meals, while being 
stressed, as well as eating while being alone   (Table 1).  
 [Table 1] 
 Focusing on perceived stress, it was observed that PSS-14 score was lower in males as 
compared with females (24±9 vs. 26±9, p=0.04), and was inversely associated with 
participant’s age (rho= -0.10, p=0.05). Furthermore, PSS-14 was inversely correlated with 
MedDietScore (rho= -0.219, p<0.001), while, it was positively associated with history of 
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hypertension (p<0.001), hypercholesterolemia (p<0.001), diabetes mellitus (p<0.001), smoking 
habits (p<0.001). Regarding eating behaviours, PSS-14 was positively associated with eating 
while stressed (p<0.001), eating alone (p<0.001), eating heavy meals (p<0.001). 
 
Perceived stress, ACS, and the potential mediating role of dietary habits and behaviours  
However, the aforementioned relationships between perceived stress, Mediterranean dietary 
pattern adoption and likelihood of having ACS may be prone to bias, especially due to the 
observational design of the study. Thus, a multi-adjusted analysis using nested models was 
performed (Table 2). It was revealed that PSS-14 was significantly associated with the 
likelihood of ACS even after adjusting for related clinical variables (model 1), and lifestyle 
characteristics (model 2); particularly, 1-unit increase in PSS-14 score was associated with 14% 
higher likelihood of ACS, after various adjustments made (model 2). Further, in order to 
examine the potential mediating role of the Mediterranean dietary pattern on perceived stress-
ACS relationship, MedDietScore was included. As it can be seen, no changes in the effect size 
measures of PSS-14 were evident when MedDietScore was included in the analysis (model 3), 
suggesting lack of any mediating effect of diet on the relationship between perceived stress and 
ACS. It should be noted that Mediterranean diet was highly associated with ACS; moderate-to-
high adherence to the MedDietScore led to a 43% lower likelihood of having an ACS (model 
3). Furthermore, no significant changes in effect size measures of PSS-14 on ACS were 
observed when stress eating behaviour, eating alone, or heavy meal consumption, were also 
entered (one variable each time due to colinearity) in the model 3; suggesting also lack of 
mediation of eating behaviours on the effect of perceived stress on ACS (data not shown).  
Of note, the inclusion of BMI in the multivariate analysis was also tested (model 1), but 
no significant association regarding ACS incidence was found.  
[Table 2] 
 
Perceived stress, ACS, and the potential moderating role of dietary habits and behaviours  
In order to examine the potential moderating role of the Mediterranean diet regarding the impact 
of perceived stress on the likelihood of ACS, the analysis was stratified by level of adherence to 
this pattern. Odds ratios of PSS-14 between participants with low-to-moderate adherence and 
those with moderate-to-high were approximately equal (p=0.80), suggesting lack of moderating 
effect of this healthy dietary pattern on ACS (p for interaction = 0.99) (Table 3). 
 [Table 3]   
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Further analyses were focused on the effect of specific, stress-related eating behaviours. 
After the same as in model 3 adjustments were made, stress eating was positively associated 
with the likelihood of having an ACS (OR=1.31, 95%CI 0.97, 1.77); similarly, eating alone was 
significantly associated with the likelihood of having an ACS (OR=1.36, 95%CI 1.08, 1.69), 
while eating heavy meals was not associated with ACS likelihood (OR=1.08, 95%CI 0.82, 
1.41). However, no significant interactions with eating heavy meals, stress eating, eating alone 
and PSS-14 were observed (all p-values>0.10); suggesting lack of moderation.  
However, some interesting interactions were observed between eating habits and 
behaviors. Specifically, eating heavy meals was associated with higher likelihood of having an 
ACS in non-alone eaters as compared to alone (OR for non-alone eaters 6.97, 95%CI 2.60, 
18.64, and OR for alone-eaters 4.30, 95%CI 1.61, 11.46, p for interaction <0.001). The 
protective association of the Mediterranean diet was significant only in the non-alone eaters and 
was associated with a 72.8% lower likelihood of having a non-fatal ACS (OR 0.37, 95%CI 
0.15, 0.92) (p for interaction <0.001). Stress eating was positively associated with the likelihood 
of having an ACS only in the alone-eaters group (OR 5.12, 95%CI 1.83, 14.28) (p for 




In the present work it was revealed that perceived stress has a highly significant, 
independent role on ACS development, while it was confirmed the observation by several 
other studies that the Mediterranean diet was associated with a lower likelihood of having an 
ACS. However, no mediating or moderating role of Mediterranean diet on the relationship 
between perceived stress and ACS was verified. What is more, is that in the present work the 
independent, as well as the mediating/ moderating impact of specific eating behaviors on 
ACS was examined, as well. Eating while being stressed, as well as eating alone were 
independently associated with a greater likelihood of having an ACS, but, again, no 
mediation or moderation on the relationship between perceived stress and ACS was evident. 
The retrospective nature of the study does not allow the identification of causality; however, 
the aforementioned findings are of major importance since they constitute evidence for 
further research to elucidate the independent, from dietary habits and behaviors, role of 
perceived stress in CVD incidence.   
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It is believed that perceived stress may serve as one piece in the bigger picture of 
advancing mental health issues, like, depression or anxiety disorder. Indeed, stress is closely 
related to depression and anxiety. In particular, such disorders consist of more prominent 
psychological manifestations as a result of chronic perception of a stressful life, whereas 
perceived stress may serve as a more unique and global alternative, that applies to all 
individuals in life periods that depression and/or anxiety may or may not exist, or are 
preparing to manifest [37]. Thus, in this work, the nature of perceived stress as a CVD risk 
factor may have not permitted the extraction of a clear mediating and/or moderating role of 
the Mediterranean diet. Interestingly, except from few previous studies that have addressed 
only the interaction between the Mediterranean dietary pattern and certain affective 
dispositions, there are no similar findings to compare [24]. 
Apart from dietary habits, eating behaviors and their relation to CVD pathogenesis 
have gained recently interesting attention [38]. Indeed, current findings suggest that 
behaviors like eating while being stressed, eating with or without company or eating heavy 
meals may present novel CVD predictors, as well. In fact, stress eating has been linked to 
increased visceral adiposity and the metabolic syndrome [39, 40]. Actually, eating while 
stressed appears to be linked to a non-homeostatic manner of eating that is characterized by 
overeating and over-indulgence to easily-available foods and the energy consumed mostly 
ends up being stored mostly as fat, promoting in this way visceral adiposity and CVD 
pathogenesis [39-42]. On the other hand, eating heavy meals per se, either stressed or not, 
presents another eating behavior that seems to disrupt the body’s biochemical environment. 
In fact, large meals promote endothelial dysfunction [43, 44]. Undoubtedly, further research 
is needed to better clarify the proportion of responsibility attributable to such eating 
behaviors regarding CVD pathogenesis and incidence. Thus, besides the demonstrated, well 
known cardioprotective role of the Mediterranean diet mainly due to its antioxidant and anti-
inflammatory properties [14], the proposed adverse effect of several eating behaviors poses 
certain considerations regarding the biochemical conditions under which food is processed in 
the body. In other words, consuming a diet very closely placed to the Mediterranean one is 
certainly of great importance regarding CVD prevention, but the way this otherwise 
beneficial dietary pattern is consumed appears crucially important as well. Furthermore, 
when such eating behaviors are identified, the importance of conforming to the 
Mediterranean dietary principles shall be further emphasized. 
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When analyzing by stress eating behaviors, no moderating effect on the relationship 
between perceived stress and likelihood of having an ACS was extracted. The later 
underlines that perceived stress is highly associated with the likelihood of having an ACS, 
independently of eating behaviors, and implies that stress perception overcomes serious 
eating behaviors. It is of interest that the protective role of the Mediterranean diet 
disappeared in alone eaters, a fact that may indicates that eating alone hinders the otherwise 
beneficial choice of eating according to this dietary prototype. Eating alone or with others 
consists of a certain circumstance in which food is consumed. It has been supported that 
individuals who manage mealtime structure and orchestrate family meals, a behavioral 
characteristic of competent eaters, have been characterized by greater adherence to the 
Mediterranean diet and a lower CVD risk [45]. According to our analysis, when eating 
mostly with others (i.e., family or friends), having a heavy meal appears as a more 
aggravating behavior regarding ACS likelihood compared to eating mostly by oneself. 
Furthermore, stress eating remained a significant predictor of the likelihood of having an 
ACS only in alone-eaters. Putting them together, eating with others constitutes a moment of 
social exchange and communication, an affirmation and renewal of family, group or 
community identity [16], and this circumstance under which food is consumed may regulate 
a potential adverse effect of stress eating. Furthermore, it seems that individuals who mostly 
eat with others are characterized possibly by a more structured life than alone-eaters, the last 
being more prone to eating practices like external eating or snacking that resemble to the 
stress eating motif [40]. However, non-alone eaters appear to be more prone to the adverse 
effect of frequent heavy meals and, thus, a greater emphasis to the highly protective 
Mediterranean diet is considered of great importance, given the much heavier impact of 
perceived stress found in this group as well.   
 
Limitations 
The retrospective nature of the present study does not allow for causal inferences and 
predisposes to systematic selection and/or recall bias. To minimize selection bias cases with a 
first ACS event were only enrolled. To minimize recall bias accurate and detailed data from 
all participants during the first 3 days of hospitalisation were obtained. Perceived stress was 
evaluated through a validated to the referent population’s questionnaire. However, although 
PSS-14 was used to evaluate levels of perceived stress in life before the event, data were 
obtained afterwards and this may led to potential biases, although a special attention was 
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given to this issue while obtaining the data. Additionally, measurements of psychological 
characteristics usually succumb to over- or under- reporting and does not always resemble the 
accuracy of measuring specific psychological manifestations (i.e. depression disorder 
subsets). Assessment of perceived stress in a hospital setting compared to a non-hospital 
setting presents a certain difference between patient and control group and cannot fit as 
matching criterion, although a special effort was given to neutralize any hospital or medical 
effect on the reported stress by the patients. Regarding dietary evaluation, an FFQ was 
administered and applied by trained dieticians through face-to-face interviews in an effort to 
reduce inaccuracies of dietary reporting. Additionally, an effort was given to retrieve accurate 
information regarding patients eating behaviours, participants’ medical records, as well as 
their relatives regarding the onset of CVD risk factors and smoking. Furthermore, data 
regarding financial and educational status were not obtained. Finally, the inclusion of patients 
and controls from only two regions may limit the generalization of the findings to the whole 
country. Nevertheless, it should be noted that Athens is the capital of Greece and Larissa, the 
metropolitan city in central Greece and, thus, both represent a vast majority of the Greek 
urban and rural population.  
 
Conclusion 
The highly significant impact of perceived stress on ACS likelihood was not mediated 
or moderated by the level of adherence to the Mediterranean diet or other eating behaviors; 
underlying the strong effect of this psychological disorder on ACS. Greater adherence to the 
Mediterranean dietary principles, irrespective of individuals' perceived stressful experiences, 
deserves appropriate emphasis and may state another research hypothesis concerning the 
independent, of stressful behaviors, role of Mediterranean diet on CVD risk. Nevertheless, 
along with healthy eating, combined interventions under which behaviors like eating while 
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Table 1. Demographic, lifestyle and clinical characteristics of the study's participants (n=500).   




P - value 
Age 6011 608.6 0.747 
Male sex 195 (78%) 194 (77.6%) 0.981 
Smoking habits    
Non smoker 80 (32%) 167 (66.7%) <0.001 
Current smoker 170 (68%) 83 (33.3%) 
Physical Activity status    
Inactive  99 (39.6%) 73 (29%)  
0.002 Moderately active  88 (35.2%) 84 (33.7%) 
Active  63 (25.2%) 93 (37.3%) 
Hypercholesterolaemia  153 (61.2%) 60 (25.1%) <0.001 
Hypertension 158 (63.2%) 80 (33.1%) <0.001 
Diabetes Mellitus 103 (41.2%) 27 (10.9%) <0.001 
Body mass index (kg/m
2
) 28.34.6 27.13.7 0.003 
Non Obese (18.5-29.9  kg/m
2
) 174 (72.5%) 197 (81.7%) 0.016 
 Obese (>30 kg/m
2
) 66 (27.5%) 44 (18.3%) 
Stress eating    
No (Rarely or 1-2 times/week) 71 (28.4%) 134 (53.8%) <0.001 
Yes (3-5 times/week or daily) 179 (71.6%) 116 (46.2%) 
Eating heavy meals    
No (<1 time/3months or 1-4 times/month) 92 (36.8%) 209 (83.9%) <0.001 
Yes (2-4 times/week or almost every day) 158 (63.2%) 41 (16.1%) 
Eating alone    
No (Rarely or sometimes a week) 75 (30%) 193 (77.5%) <0.001 
Yes (A meal per day or all meals) 175 (70%) 57 (22.5%) 
MedDietScore (range 0 - 55) 29.54.5 31.84 <0.001 
Low-to-moderate  adherence (0-30) 146 (58.2%) 29 (31.7%) <0.001 
Moderate-to-high adherence (31-55) 104 (41.8%) 171 (68.3%) 
PSS-14 (range 0-56) 29.68.2 19.87.8 <0.001 
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Results are presented as OR (95% CIs) obtained from multiple conditional logistic 











Table 2. Results from the multiple conditional logistic regression analysis that was developed to evaluate 
the likelihood of having an ACS (outcome) according to perceived stress levels and MedDietScore among 
n=250 ACS cases and n=250 controls. 
Independent predictors Model 1 Model 2 Model 3 
PSS-14 (per 1/56 unit) 1.15 (1.11, 1.18) 1.14 (1.10, 1.18) 1.14 (1.10, 1.18) 
Hypertension (Y/N) 2.03 (1.24, 3.33) 1.91 (1.08, 3.39) 1.98 (1.11, 3.51) 
Hypercholesterolaemia (Y/N) 3.40 (2.11, 5.48) 2.55 (1.47, 4.42) 2.53 (1.45, 4.39) 
Diabetes mellitus (Y/N) 3.26 (1.82, 5.83) 3.29 (1.69, 6.38) 3.33 (1.70, 6.50) 
Physical inactivity (Y/N) - 2.374 (1.20, 4.70) 2.47 (1.24, 4.89) 
Current smoking (Y/N) - 3.60 (2.02, 6.44) 3.32 (1.84, 5.99) 
MedDietScore (>30 /<=30) - - 0.57 (0.32, 0.90) 
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Table 3. Results from the multiple conditional logistic regression analysis that was developed to 
evaluate the likelihood of having an ACS (outcome) according to perceived stress levels in two groups 
of adherence to the Mediterranean diet among n=250 ACS cases and n=250 controls. 
Independent predictors  Low-to-moderate adherence to 
Mediterranean diet 
Moderate to good adherence to 
Mediterranean diet 
PSS-14 (per 1/56 unit) 1.15 (1.09, 1.21) 1.13 (1.07, 1.80) 
Hypertension (Y/N) 1.41 (0.60, 3.30) 3.50 (1.35, 9.13) 
Hypercholesterolaemia (Y/N) 3.17 (1.37, 7.36) 2.42 (1.00, 5.84) 
Diabetes mellitus (Y/N) 10.67 (3.00, 38.00) 1.94 (0.72, 5.22) 
Physical inactivity (Y/N) 2.16 (0.74, 6.32) 4.85 (1.55, 15.14) 
Current smoking (Y/N) 4.68 (1.95, 11.25) 2.54 (1.00, 6.46) 
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